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Vorwort. 



Den mannigfachen an mich ergangenen Aufforderungen, mein 
Büchlein über die Tastperkussion und meine in verschiedenen wissen- 
schaftlichen Zeitschriften zerstreuten Abhandlungen über klinische 
TTntersuchungsmethoden zu einem abgerundeten Ganzen weiter aus- 
zugestalten, komme ich in dem vorliegenden Leitfaden nach. 

Wenn ich mich nach einer fast ein halbes Jahrhundert um- 
fassenden ärztlichen und nahezu ebenso langen, meist dem Kranken- 
hausdienst gewidmeten Tätigkeit zur Abfassung dieser Arbeit ent- 
schlossen habe, so geschah dies in dem Wunsche, dass daraus dem 
einen oder andern meiner jüngeren Kollegen ein Nutzen erwachsen 
möge. Dieser Leitfaden, welcher eine Zusammenstellung meiner die 
ärztliche Untersuchung betreffenden Leitsätze enthält, soll lediglich 
der Praxis dienen. Die Theorie ist auf ein Minimum beschränkt, 
nicht etwa, weil ich sie nicht gebührend würdige, sondern weil an 
dieser Stelle das zu seinem Eechte kommen soll, was ich in erster 
B^ihe bei der Ausbildung des Arztes als der Berücksichtigung 
wert erachte, nämlich die Schulung seiner Sinne, d. h. seines Be- 
obachtungsvermögens. 

Güttingen, den 15. August 1907. 

Wilhelm Ebstein. 
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Einleitung. 



Die Medizin — dem Lateinischen „mederi", d. i. heilen, kurieren, 
helfen, entstammend — umfasst, wenn sie ihrem Zweck richtig dienen 
soll, die gesamte Lehre vom Menschen, dem gesunden und kranken, 
dem im physiologischen und pathologischen Zustande befindlichen. 
Wer sich nicht um beide Phasen des menschlichen Daseins bekümmert 
und sie in ihren so mannigfachen Nuancierungen erfassen und richtig 
verstehen lernt, der wird Zeit seines Lebens kein guter Arzt werden. 
Dieses zu erstrebende Ziel kann nur dann erreicht werden, wenn wir 
den Menschen nicht nur von aussen studieren, sondern wenn wir auch 
das Innere seines Körpers gründlich kennen lernen. Man hat ja in 
dieser Beziehung grade in der neuesten Zeit eine Eeihe erfolgreicher 
Fortschritte gemacht, indem man im menschlichen Organismus liegende 
Hohlräume, wie die Höhle des Kehlkopfs, die Harnblase usw. zu be- 
leuchten und das Innere des Körpers mit Hilfe der Eöntgenstrahlen 
durchleuchten, d. h. das bis dahin unsichtbare sichtbar zu machen 
gelehrt hat. Dadurch sind eine Reihe sehr beachtenswerter Ent- 
deckungen gemacht worden, und es lässt sich heute schon soviel sagen^ 
dass auf diesem Wege noch viele Fortschritte erzielt werden dürften. 
Indessen haben dadurch unsere früheren Untersuchungsmethoden, die 
Inspektion, Palpation, Mensuration, Perkussion und Auskultation 
durchaus nichts von ihrer Bedeutung eingebüsst. Wir können mit 
ihrer Hilfe nicht etwa nur die äussere Körperoberfläche, sondern 
auch eine grosse Zahl der wichtigsten intimen Lebensvorgänge physio- 
logischer und pathologischer Natur beobachten und beurteilen und 
damit auch Anhaltspunkte für eine verständige ärztliche Behandlung 
krankhafter Vorgänge gewinnen. Die Vertiefung in diese Unter- 
suchungsmethoden, sowie ihre vollständige Beherrschung sind die 
conditio sine qua non für den Arzt. Derselbe muas mit Hilfe seiner 

Ebstein, AenUlehe Unteranchnng. X 
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fünf Sinne imstande sein — und das vermag man bei der erforder- 
lichen Begabung, bei Fleiss und Ausdauer — durch diese Unter- 
suchungsmethoden sich das objektive Material für ein verständiges 
praktisches Handeln zu verschaffen. 

Die nachfolgenden Blätter beabsichtigen und hoffen nicht nur 
dem angehenden, sondern auch dem im Drange der Praxis stehenden 
Arzt in der angegebenen Eichtung durch ihren Bat behilflich zu sein, 
soweit durch die hier mitgeteilten Behelfe bei der Elrankenuntersuchung 
über den Zustand der Atmungs-, der Kreislaufs-, der Yerdauungs- und 
der Harnorgane usw. Aufschluss gegeben werden kann. Wir schildern 
diese Methoden in der Reihenfolge, in welcher sie in der Kegel aus- 
geführt werden, d. h. erstens die Inspektion, Falpation und Mensu- 
ration, zweitens die Perkussion und schliesslich die Auskultation. Es 
sei jedoch hier schon daran erinnert, dass die Kegel betreffs der Reihen- 
folge der Untersuchung ihre Ausnahmen hat. Dieselben müssen aber 
begründet werden. Dies hat für seinen Fall Oskar Wyss^) in der 
bündigsten und einwurfsfreiesten Weise getan. Er gibt nämlich als 
Grund dafür, weshalb er bei Säuglingen und kleinen Kindern in der 
Regel die Auskultation vor der Perkussion vornimmt, an, dass das 
Schreien kleiner Kinder regelmässiger beim Perkutieren als beim Aus- 
kultieren erfolgt und besonders dann, wenn die Auskultation in einer 
ftir Kinder richtigen Weise (s. u. bei der Auskultation) geschieht. 



^) Oskar Wyss, üeber Perkussion und Auskultation der Säuglinge usw. 
Deutsch. Arch. f. klin. Medizin. Bd. 89, 1906, S. 861. 



I. Abschnitt. 

Inspektion, die Palpation, sowie die Messung und 
Wägung des menschlichen Körpers. 

A. Allgemeine Torbemerknngen, 

betreffend den Zweck der ebengenannten Untersuchungsmethoden mit besonderer 
Beracksichtigung der in diagnostischer Beziehung aas der Haltung und Lage des 

Körpers zu ziehenden Schlnssfolgerungen. 

Die Inspektion, d. h. die Besichtigung des Körpers und seiner 
einzelnen Teile muss den Beginn jeder objektiven Krankenunter- 
sachung bilden. Sie ist deren erstes Fundament, auf dem dann die 
durch weitere Untersuchungsmethoden gewonnenen Ergebnisse aus- 
zubauen sind. Die Mensur ation, das Messen als physikalische 
Untersuchungsmethode ist streng genommen keine selbständige Unter- 
suchungsmethode, sondern sie ist lediglich eine Ergänzung der In- 
spektion, wobei es sich darum handelt, eine subjektive Angabe 
Über die Grösse und das Gewicht exakt zu gestalten. Ich zahle das 
Wägen auch zu der medizinischen Mensuration. Die Körpergewichts- 
bestimmungen und die Messungen sind fiir die Krankenuntersuchung 
von einem nicht zu unterschätzenden Wert, wenngleich man bei dem 
Ziehen von Schlüssen allgemeiner Art aus diesen Befunden recht vor- 
sichtig und kritisch sein muss, wenn man keine Fehlschlüsse machen 
will. Jedenfalls gebührt der Palpation eine weit grössere Bedeutung 
als der Mensuration. Die Falpation als medizinische üntersuchungs- 
methode besteht darin, die Finger oder die ganze Hand auf die äussere 
Körperoberfläche zu legen, bezw. sie in die der Untersuchung zugäng- 
lichen Körperhöhlen einzuführen, um durch den Tastsinn die physi- 
kalischen Eigenschaften der betr. Gewebe und Organe kennen zu 
lernen und sich auf diese Weise über die Konsistenz, die Elastizität, 
die Beweglichkeit, die Vibrationen, Fulsationen, Temperatur und was 
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sonst von Qualitäten der betasteten Körperteile in Betracht kommt^ 
zu unterrichten. 

Obgleich die Falpation zweifellos schon seit den ältesten Zeiten 
bei der Krankenuntersuchung geübt worden ist, ist sie doch erst seit 
dem 19. Jahrhundert in einer ihrem Wert entsprechenden Weise ent- 
wickelt und ausgebildet worden. Sie ist jetzt nicht minder als die 
Auskultation und Perkussion eine wesentliche (Jntersuchungsmethode. 
Je besser es der Arzt versteht, den Kranken, bei tunlichster 
Schonung seiner Eigenart, suaviter in modo, fortiter in re gegenüber- 
zutreten, um so eher wird sich der Patient von dem Wert der Unter- 
suchung überzeugen und um so bessere Ergebnisse wird ceteris paribus 
gerade die Palpation liefern. Wofern es sich nicht um die Palpation 
des Kopfes oder um die eines kleinen Teils der Extremitäten handelt, 
muss der zu Palpierende ausreichend entkleidet und von allen ein- 
engenden Kleidungsstücken befreit werden. Für die Ausführung der 
Palpation kommt die Bettlage fast ausschliesslich in Betracht; die 
Beleuchtung muss gut und das Gesicht des zu Untersuchenden dem 
Fenster zugewendet sein, wenn neben der Palpation auch die Inspek- 
tion, die ja wohl ausnahmslos dieser vorausgeht, angewendet wird. Bei 
der Palpation allein wendet man oft das Gesicht ab, um auf die Ge- 
fühlswahrnehmungen allein die erforderliche Sorgfalt und Aufmerk- 
samkeit zu richten. Die Arme des zu Palpierenden müssen schlaff 
längs des Kumpfes liegen, und die Beine müssen ebenso der Länge 
nach ausgestreckt und nicht, wie dies mannigfach angeraten worden 
ist, gekrümmt sein. 

Der Patient soll ruhig atmen, sich überhaupt natürlich geben«. 
Nach Bedürfnis wird von dem Arzte die Lage des zu Untersuchen- 
den geändert. Eine unabänderliche Schablone ist auch hier vom Uebel. 
Vor allem muss dafür gesorgt werden, dass die Muskeln erschlafft 
und nicht gespannt sind. Das Bett muss von allen Seiten zugäng- 
lich sein und muss eine Höhe haben, bei der der Arzt bequem die 
Untersuchung ausführen kann. Die Hände des Arztes müssen gehörig 
temperiert, nicht zu warm und nicht zu kalt sein. Durch kalte 
Hände werden abgesehen davon, dass dieselben den Kranken unan* 
genehm sind, z. B. bei der Palpation des Bauchs, derartige Muskel- 
spannungen bewirkt, dass eine befriedigende Durchführung der Unter- 
suchung sogar völlig unmöglich werden kann. 

Man unterscheidet zweckmässig eine oberflächliche und eine 
tiefe Palpation, welche beide nacheinander, häufig auch nebeneinander 
ausgeführt zu werden pflegen. Der ersteren, in der Regel zuerst eti 
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bewirkenden, fällt die Aufgabe zu, den Arzt — nach vorgftngiger Be- 
sichtigang der Körperoberfläche, der Parbe der Haut und deren weitere 
Beschaffenheit — über die tastbaren Eigenschaften der Hautdecken so- 
wie über deren Verhältnis zu den direkt darunterliegenden und den noch 
etwas tieferen Teilen in jeder Beziehung genau zu unterrichten. Betreffe 
der Parbe der Haut inu88 auf das Irrtümliche hingewiesen werden, 
welches in der so häufig gebrauchten Bezeichnung „Fleischfarbe" 
liegt. Um die Farbe den Fleisches, der Muskeln liandelt ea sich liier 
nicht, sondern um das Inkarnat (von der Farbe der Granatblüte), d. h. 
idie Farbe des in den Adern kreisenden Blutes, gedämpft durch die 
Schiebten tester Substanz {Blutgefässwände, Bindegewebe, Epidermis). 

Die tiefe Palpation hat die Aufgabe, die Beschaffenheit der in 
noch grösserer Tiefe gelegenen Gewehe und Organe zu studieren. 
-Die Widerstände, die sich seitens der sich kontrahierenden und gespannten 
Muskeln bemerkbar machen, railasen mit Milde und Geschick über- 
wunden werden. Am besten und schnellsten kommt man damit znm 
Ziele, wenn es gelingt, die Aufmerksamkeit des zu Untersuchenden 
durch harmlose Unterhaltungen auf andere Dinge zu lenken. Die 
Muskeln bleiben auch schlaff, wenn die Hände des Untersuchers ge- 
nügend warm sind und die Fingerkuppen bei der Untersuchung 
nicht benutzt wei'den, wobei die Fingernägel reizen, und wenn über- 
haupt alle solche Hantierungen, welche Schmerzen hervorrufen können, 
vermieden werden. 

Bevor wir jetzt zu den Ergebnissen übergehen, welche die 
TJntersuchung der einzelnen Körperteile mittels der angegebenen 
Metboden liefert, mögen einige besonders wichtige bei der Besichti- 
gung des ganzen Körpers in der Ruhe, sowie auch bei Bewegungen 
sich ergebende Gesichtspunkte hier hervorgehoben werden. Wir haben 
dabei besonders die beim Gehen, und zwar in verschiedenem Zeitmasa, 
beim Stehen, beim Sitzen und heim Liegen, letzteres mit besonderer 
Berücksichtigung der hei den mannigfachen Arten der Bettlage bemerk- 
baren Symptome hier zu erörtern. Das Gehen und Stehen gibt in erster 
Seihe besonders in Verbindung mit der Inspektion der Körperhaltung 
und des Gestchtsausdrucks eine Heihe wertvoller Anhaltspunkte für die 
Beurteilung des Wuhlhefindens. Die Leichtigkeit, mit der der Kranke 
anfrecht stehen, gehen und laufen. Treppen steigen kann ohne Be- 
ingungsgefühle zu empfinden, sowie die Wahrnehmung, ob er sogar beim 
Marschieren in der Ebene stehen bleiben muss, liefern manche wichtige 
Aufachllisse für die Würdigung der Leistungsfähigkeit der iu Betracht 
kommenden Organe, Ich will bei dieser Gelegenheit bemerken, dass 



6 T. Abschnitt. 



ich davor wanie, allein auf derartige Beobachtungen hin zu weitgehende 
Sclilüsse zu ziehen und ganz bestimmte Diagnosen zu formulieren. Je 
mehr man genau beobachtet und untersucht hat, um so mehr wird man 
sich von der ünzuverlässigkeit der sogenannten Augenblicksdiagnosen 
bei den uns hier interessierenden Erankheitszuständen überzeugen und 
zu der Einsicht gelangen, dass nur durch genaue und allseitige ob- 
jektive Untersuchung unter ausgiebiger Benutzung der Anamnese, be- 
sonders auch der Berücksichtigung der Chronologie der Erscheinungen^ 
die Diagnose auf einen sicheren Boden gestellt und jedenfalls vervoll- 
ständigt werden kann. Die sitzende Stellung der Patienten, deren 
wir uns bei der Untersuchung der Brustorgane zu bedienen pflegen, 
gibt durch die Haltung derselben schon gewisse Anhaltspunkte für 
deren Kräftezustand. Dabei wird der Eindruck wesentlich gefestigt 
durch die Gelegenheit, Schädel und Gesicht des betreffenden Indivi- 
duums genau anzuschauen, worauf ich bald zurückkommen werde. Wenn 
aber die Kranken im Bette liegen, bietet sich die Möglichkeit, aus 
der Lage der Patienten mancherlei Schlüsse zu ziehen. Der gesunde 
Mensch wählt sich diejenige Lage im Bett, welche ihm am bequemsten 
ist. Die eigentliche Ruhelage des Menschen ist die Lage auf dem 
Rücken. Er kehrt in dieselbe zurück, wenn man ihn bei Schwäche- 
zuständen, Ohnmächten oder sterbend, in die Seitenlage gebracht 
hatte. Schwerkranke, besonders diejenigen, deren Sensorium getrübt 
ist, liegen unwandelbar auf dem Rücken, mit zunehmender Schwäche 
und Bewusstseinsstörung rücken sie gegen das Pussbrett des Bettes^ 
und an den vorstehenden Punkten des Rückens (Kreuzbein, Nacken, 
Schultern) erleiden sie Dekubitus in verschiedenen Graden bis zum 
Druckbrand. Die Untersuchung der zum Dekubitus tendierenden 
Stellen und die der Harnblase gehört bei Bewusstlosen und Gelähmten 
zu den allerersten Pflichten des Arztes. 

Einzelne Aerzte empfehlen als die gesündeste die horizontale 
Lage, die meisten bevorzugen indes eine etwas erhöhte Kopflage. 
Die Lagerung auf der rechten oder der linken Seite oder auf dem 
Rücken richtet sich nach den individuellen Neigungen. Krankhafte 
Zustände: Schmerz, Husten und Atemnot, zwingen die Patienten, eine 
bestimmte Lage im Bett einzuhalten, welche sie instinktiv aufsuchen 
und aus dem ganz natürlichen Grunde beibehalten, weil sie ihnen 
nicht nur die angenehmste, sondern oft genug die einzig mögliche ist. 
Am häufigsten handelt es sich dabei um eine ständige Seitenlage. 
Bei schmerzhaften Rippenfellentzündungen pflegen die Kranken auf 
dem Rücken, oder in der sogen. Diagonallage Andrals oder auf der 
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gesunden Seite zu liegen, weil erfahrungsgemäss durch die Lage auf 
der kranken Seite die Schmerzen beim Atmen und der Reiz zum 
Husten gesteigert werden. Wenn das Exsudat ein ziemlich grosses 
geworden, eine erhebliche Höhe im Thoraxraum erreicht hat und die 
örtUchen Entzündungserscheinungen und das Fieber nachgelassen 
haben, wird die Lage auf dem Rücken oder auf der kranken Seite 
im allgemeinen vor jeder anderen bevorzugt. 

Zur Seitenlage nehmen in der Regel auch die Menschen ihre 
Zuflucht, welche an krankhaften Hohlräumen in einer Lunge leiden, 
und zwar bevorzugen diejenigen, bei welchen das reichliche und dünn- 
flüssige Sekret leichten Abfluss in den Bronchialraum hat, die Lage 
auf der kranken Seite, weil den Kranken dadurch ausserordentlich 
lästige Hustenanfälle teils erspart, teils gemildert zu werden pflegen, 
üebrigens beobachten wir auch eine ständige Seitenlage bei gewissen 
Krankheitszuständen , bei welchen derartige schwere Veränderungen 
der Atmungsorgane fehlen, so z. B. im Verlauf mancher Katarrhe 
des Nasenrachenraums, bei denen sich die Kranken nach dem Aufhören 
des Katarrhs nach ihrem Belieben lagern können. Als das Zeichen 
der höchsten Grade der Atemnot kennen wir die Orthopnoe. Sie gibt 
ein ausserordentlich charakteristisches Bild, indem die Kranken nur 
in aufrecht sitzender Stellung beim Atmen genügend dadurch Luft 
bekommen, dass sie, die Arme fest aufstützend, die grossen Brust- 
muskeln als Hilfsmuskeln bei der Atmung zur Erweiterung des Thorax 
benutzen. 

Wir begegnen der Orthopnoe, wenn die auf die verschiedenste 
Art zustande kommenden Atmungshindernisse die höchsten Grade 
erreicht haben. Als Vorbedingung für die Entstehung derselben ist 
dabei nicht nur eine gewisse Muskelkraft notwendig, sondern es muss 
auch das Bewusstsein erhalten sein. Orthopnoe kann auch akut oder 
ziemlich akut und zwar besonders bei Ueberschwemmung der Lungen 
und der Luftwege mit Flüssigkeit auftreten, wie wir das beim Lungen- 
ödem beobachten. Eine recht häufige und prognostisch sehr unan- 
genehme Störung der normalen Bettlage ist das erwähnte Herunter- 
rutschen der Kranken vom Kopfkissen gegen die unteren Partien des 
Bettes. Dieses Symptom bedeutet ein hochgradiges Sinken der Muskel- 
kraft, welches übrigens fast stets von einer Trübung des Bewusst- 
seins begleitet ist. 

Ich will bei dieser Gelegenheit einer recht seltenen Lageanomalie 
bei einem Manne gedenken, welcher an einem den Oesophagus kom- 
primierenden grossen malignen Lymphom im Mediastinum posticum 
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erkrankt war. Der Kranke konnte lediglich in der Bauchlage weiche, 
zumal breiige Speisen schlucken, weil dadurch, dass in dieser Körper- 
lage des Kranken der Tumor sich nach vorn senkte, die Speiseröhre 
derartige Speisen passieren liess, indem der auf ihr lastende Druck 
sich erheblich verringerte. 

Die vorstehende Besprechung der verschiedenen Körperhaltungen 
in Ruhe und Bewegung weist uns nicht nur auf die grosse Zahl von 
Erkrankungen der Kreislaufs- und Atmungsorgane hin, welche deren 
Ursache sein können, sondern auch auf alle Erkrankungen des 
Bauches. Durch den durch sie veranlassten abnormen Hoohstand 
des Zwerchfells wird eine gleiche Orthopnoe erzeugt. Auch gewisse 
Nierenerkrankungen, so das Asthma renale rufen ebenfalls nicht 
nur dyspnoische Zustände, sondern gelegentlich auch Orthopnoe in 
typischer Weise hervor. Jedenfalls eröflfnet diese Art der Inspektion 
der Körperlage und -Stellung der Kranken manche praktisch sehr wohl 
verwertbaren Anhaltspunkte bei der Beurteilung gewisser schwererer 
und weiter fortgeschrittener Krankheitszustände , für deren genauere 
DiflFerenzierung natürlich aber mit vielen anderen Faktoren zu rech- 
nen ist. 

B. Die Inspektion und die Palpation des Gesichts und des 

gesamten Kopfes. 

Inhaltsangabe: Gesichtsfarbe. Abhängigkeit derselben von dem Blutgehalt 
der betreffenden Teile, sowie auch von dem Einfluss der Gefässnerven. Chlorose. 
Erröten. Venöse Stauung. Cyanose. Inspektion der Augen und der anderen 
Sinnesorgane. Himdrucksteigerung und Bewusstseinsstörung. Gesichtsausdruck und 
Physiognomie. Inspektion der Lippen. Akute und chronische Exantheme der 
Haut des Gesichts. Inspektion der Nase und der Nasenhöhle. Inspektion der 
Mundhöhle und der in ihr liegenden Teile, sowie des Gaumens, des Rachens und 
des Nasenrachenraums. Die Inspektion und die Palpation des Schädels. 

Die Inspektion ergibt zahlreiche weitere wertvolle Anhaltspunkte 
in der vorerwähnten Richtung. Von der Palpation und der Mensuration, 
insbesondere von letzterer wird zur Ergründung der uns hier inter- 
essierenden Krankheitszustände zwar weniger Gebrauch gemacht, in- 
dessen liefern sie doch immerhin ein reichliches, wohl verwertbares 
Material ; vor allem die Palpation. Für die Mensuration des Schädels 
interessieren sich besonders die Anthropologen vom Fach. Was zu- 
nächst die Inspektion des Gesichts anlangt, so ist es unter allen 
Teilen des Körpers derjenige, welcher beim ersten Blick die Auf- 
merksamkeit des Beschauers beansprucht. Es erscheint zunächst der 



Blntgebalt der Haut des Gesichts beachtenswert, indem aus ihm, 
'insbesondere auch aus dem der Lippen uad dem der benachbarten 
ihleimhäute, zumal aus dem des Mundes, wobei die des harten Gaumens 
lamentlich hervorgehoben werden möge, auf den ersten Blick oft 
;nug ein Urteil üher den allgemeinen Blutgehalt gewonnen werden 
>lcann. Wie bei allen Teilen der Körper Oberfläche beachtet man und 
swar im Gesicht mehr aU anderswo die Farbe derselben. Dieselbe 
'Wird durch zwei Faktoren bedingt, nämlich erstens durch die Menge 
les an der betreffenden Stelle vorhandenen Blutes und zweitens durch 
■jdie Mächtigkeit der Hautdecke, besonders der Epidermis. Wegen der 
■on der äusseren gegen die innere Oberfläche der Lippen abnehmenden 
'Dicke der letzteren erscheint der Lippenrand rot und noch röter die 
tinnere Oberfliiehe der Lippen und der ganzen Mundhöhle, Aus dem 
.■veränderten Verhalten des Blutes erklärt sich zum Teil der Unter- 
'«chied, der zwischen der blühenden Gesichtsfarbe tud der Blässe der 
[arch Krankheit Erschöpften und der an Bleichsucht Leidenden be- 
;«teht. Dabei wird aber berücksichtigt werden raiiasen, dasa nicht jede 
^Bötotig des Geaiebts auf wirkliche Hyperämien bezogen werden darf. 
Ich erinnere an die Chlorosen und Chloroanäraien, welche sich gar 
nicht so selten hinter knallroten Backen verbergen, deren längere Zeit 
anhaltende infolge vasomotorischer Einflüsse entstehende Rötung über 
die Sachtage täuschen kann. Diese off'enbar durch sehr mannigfache 
Ursachen entstehende Beeinflussung der Gefäasnerven ist auch der Grund 
für das unter dem Einfluss exzitierender und deprimierender Gemüts- 
bewegungen entstehende „Erröten", dessen Ursachen J. Henle in 
das rechte Licht gesetzt hat (Nord und Süd, Bd. 19). In analoger Weise 
lasst sich auch die Fieberröte, welche sich im Gesicht auf den ersten 
Blick erkennen lässt und uns über die Sachlage aufklärt, leicht deuten. 
Beiläufig sei noch des Erblassens bei Gemütsbewegungen (Schreck) 
gedacJit, welches auch durch Gefässnerveneinfluss zu erklären ist. £r- 
linnert sei ferner an den bei der Hypertrophie des linken Ventrikels, 
londers aber bei der Insuffizienz der Aortenklappen aufti"etenden 
pillarpuls. Alan erkennt ihn an dem abwechselnden Erröten und 
Erblassen eines mit dem Fingernagel an der Stirn gezogenen Streifens, 
auch an der bei jeder Systole eintretenden Rötung der Wangen (s. u. 
Fingernägel). Was die „rotwangigen" Chlorosen betrifft, so verstehen 
jvtii die bei ihnen obwaltenden Verhültnisse leicht. Sieht man nämlich 
lei den Chlorosen mit knallroten Wangen sieh die Schleimhäute der 
letreffenden Individuen genauer an, so wird man die Blässe nicht 
Tkennen, über deren Ursache die Untersuchung des Blutes dann 
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vollkommene Klarheit schafft. Die Wallungs- und Eongestionshyper- 
ämien, welche, unter dem Einfluss vasomotorischer Störungen ent- 
stehend, von kürzerer Dauer sind, werden in der Regel bei irgend 
welcher Aufmerksamkeit infolge ihres raschen Auftretens und Ver- 
schwindens keine grösseren diagnostischen Schwierigkeiten veranlassen. 
Im allgemeinen hat doch, und zwar gerade im Gesicht, die Hautver- 
f&rbung bei der Bleichsucht etwas so Typisches, dass man sie sogar 
als chlorotisches Kolorit bezeichnet hat. Im wesentlichen ist dabei 
die Haut blass, weiss, von alabasterähnlicher Farbe, durchscheinend. 
Jedoch nimmt bei den hochgradigen Fällen, besonders bei Indivi- 
duen mit dunklem Teint die Haut ein grünliches oder gelblichgrünes 
Aussehen an, welches der Krankheit den Namen Chlorose verschafit 
hat. An den Schläfen und den Mundpartien mit Einschluss der 
Lippenschleimhaut und besonders auch an den Ohrmuscheln und zumal 
an den Ohrläppchen tritt die eigentümliche Hautverfärbung am deut- 
lichsten hervor, so dass man, wenn man solche Individuen von hinten 
betrachtet, gerade an dem Kolorit der Haut der Ohrmuscheln der- 
artige chloro tische, bezw. oligämische Blut Veränderungen ohne weiteres 
diagnostizieren kann. Diese Symptome werden natürlich um so hoch- 
gradiger, je mehr die Blutarmut sich steigert, und in den schwersten 
Formen derselben macht der gelbliche Farbenton der Haut des Gesichts 
und der benachbarten Schleimhäute schliesslich einer kadaverösen 
Farbennuance Platz. Dabei nimmt die Haut des ganzen Gesichts 
etwas Gedunsenes an, während wir bei der Trichinose und gewissen 
Formen der Nierenentzündungen gewöhnlich zuerst im Gesicht, und 
zwar besonders an den Augenlidern, ausgesprochene blasse Oedeme 
beobachten. Bei der Trichinose gehören gerade diese Oedeme zu den 
sehr charakteristischen Erscheinungen. Die chronischen Hyperämien 
des Gesichts, besonders der Nase in Form der sogen. Kupfernase, 
welche die Menschen so häufig völlig ungerechtfertigt in den Verdacht 
des chronischen Alkoholismus bringt und die erfahrungsgemäss be- 
sonders Damen mittleren Alters, die davon betroffen werden, sehr 
unangenehm ist, geben uns nicht selten Veranlassung, ihren Ursachen 
bei den uns hier interessierenden Krankheiten genauer nachzugehen, 
und zwar vornehmlich wegen ihrer nicht seltenen Beziehungen zur 
Gicht, freilich auch recht häufig wegen ihrer Abhängigkeit vom 
chronischen Potatoriura. Oft genug trägt letzteres als das auch der 
Gicht in erster Reihe Vorschub leistende Moment die wesentliche Schuld. 
Das meiste Interesse, weil sie wohl in der Praxis unter den Kreis- 
laufstörungen am häufigsten in Betracht kommt, verdient die C y a n o 8 e 
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des Gesichts, als eine Teilerscheinung der allgemeinen passiven oder 
mechanischen oder Stauungshyperämie. Wenn dieses selbst in geringen 
Graden sehr leicht erkennbare Symptom auch als erstes Stauungssymptom 
nicht auftritt, so päegt es doch hier die Aufmerksamkeit zuerst zu 
fesseln. Es handelt sich bei den Gyanosen meist um die Folgen all- 
gemeiner Kreislaufstörungen, welche im wesentlichen durch Hinder- 
nisse, die sich dem Rückflusse des Blutes aus den Eörpervenen ins 
Herz entgegenstellen, bedingt werden. Lokale Abflusshindemisse 
in der oberen Eörperhälfte von den Sinus in der Schädelhöhle be- 
ginnend^) bis abwärts zu der oberen Hohlvene, können in den be- 
treffenden Körperteilen, insbesondere auch an einzelnen Teilen des Ge- 
sichts bezw. Kopfes oder im ganzen Bereich desselben mehr oder 
weniger ausgesprochene Zeichen venöser Stauung erzeugen, welche 
ausserhalb dieser Stauungsgebiete völlig fehlen. Am auffälligsten war 
mir in dieser Beziehung ein Fall, bei welchem, infolge von hoch- 
gradigster Kompression der Vena cava superior durch eine Geschwulst 
im vorderen Mittelfellraum, die ganze obere Körperhälfte im höchsten 
Grade angeschwollen und cyanotisch war. Besonders war der Kopf zu 
einem ganz enormen Volumen angeschwollen, während die untere Hälfte 
des Bumpfes und die unteren Extremitäten durch ihre Magerkeit auf 
das schärfste kontrastierten. Derartige Symptome können in dieser 
Hochgradigkeit freilich nur dann zustande kommen, wenn das den 
venösen Abfluss behindernde Moment in einer ungewöhnlich starken 
Verengerung des Lumens der oberen Hohlvene besteht. Unter Um- 
ständen beobachten wir analoge Erscheinungen auch bei sehr erheb- 
licher Kompression der Jugularvenen durch Halsgeschwiilste, besonders 
durch Strumen. Wie bei der lokalen ist auch bei der allgemeinen 
Cyanose die Haut des Gesichts im ganzen, speziell auch der Nase, 
der Lippen, der Wangen, sowie der bereits genannten Schleimhaut- 
partien in besonderer Intensität beteiligt. Wie die Blässe der Ohr- 
muscheln bei der Anämie und Chlorose, ist deren cyanotische Färbung 
bei der Stauungshyperämie gewöhnlich eine recht ausgesprochene. 

*) Betreifs der an umschriebenen Stellen des Kopfes sichtbaren Venener- 
weiterungen und Oedeme, welche infolge von Sinusthrombosen auftreten, sei zu- 
nächst erinnert an die Thrombose des Sinus cavernosus, die zu Cyanose der Stirn- 
gegend, Erweiterung der Stimvenen, Schwellung der Augenlider imd zu gleichzeitiger 
Erweitenmg der ophthalmoskopisch nachweisbaren Netzhautvenen führt. Bei der 
Thrombose des Sinus transversus dagegen entsteht eine Erweiterung der Venen 
hinter dem Ohr, sowie auch eine ödematöse Schwellung der Weichteile daselbst» 
Die Thrombose des Sinus longitudinalis endlich bedingt Erweiterung der Venen und 
Oedem längs der Mittellinie des Schädels. 
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Freilich ist sie nicht so charakteristisch, weil auch andere ätiologische 
Momente, wie Frost, eine ähnliche Verfärbung derselben bedingen können. 
Abgesehen von der bei anämischen Zuständen in der Schläfengegend 
ausgesprochenen Hautblässe, interessiert uns hier die Atberomatose der 
Temporalarterie mit ihrem geschlängelten Verlauf. Sie fällt auf den 
ersten Blick ins Auge, ebenso wie das hier zuerst bemerkbare Er- 
grauen der Haare. Bei der Besichtigung der Bindehaut der Augen 
wird man in einer Reihe von Fällen besonders auf das Gräfe sehe 
Symptom, d. h. auf das Zurückbleiben des oberen Augenlides beim 
Senken des Auges, wie es besonders bei der Basedowschen Krankheit 
vorkommt, Bedacht nehmen. Das für diese Krankheit typische Glotz- 
auge fesselt von vornherein die Aufmerksamkeit des Untersuchenden. 
Ausserdem aber sind natürlich alle Störungen, welche bei den uns 
hier interessierenden Krankheiten in Betracht kommen, zu berück- 
sichtigen, wie überhaupt die Frage nach der Funktion der Sinnes- 
organe eine sorgsame Prüfung verlangt. lieber das Auge mögen 
noch einige Bemerkungen hier Platz finden. Von dem — übrigens 
unter verschiedenen Bedingungen auftretenden — Zittern der Augen, 
Nystagmus, bei multipler Sklerose wird noch später die Rede sein. 
Das Schielen, das Verhalten der Pupillen gibt über viele Dinge 
Auskunft. Die Untersuchung mit dem Augenspiegel gibt oft über 
die Natur schwerer intrakranieller Veränderungen so zuverlässige Anf- 
Schlüsse, wie sie auf andere Weise nicht gewonnen werden können. 
Durch den Nachweis einer Stauungspapille wird eine Steigerung 
des Hirndrucks bewiesen, die in der weitaus grössten Zahl der Fälle 
auf einen Gehirntumor zurückzuführen ist. Für Steigerung des 
Hirndrucks sprechen ja noch andere Symptome, nämlich ausser 
starkem Kopfschmerz Erbrechen, Pulsverlangsamung, Benommenheit; 
indes sind alle diese Symptome weniger eindeutig als die Stauunga- 
papille, wobei allerdings zuzugeben ist, dass sie erst in vorgeschrittenerem 
Stadium des Prozesses zu konstatieren ist. Jedenfalls kann der 
Nachweis einer Stauungspapille als ausschlaggebend bei der Differenzial- 
diagnose angesehen werden. Störungen des Bewusstseins 
können, wenigstens wenn sie höhere Grade erreichen, durch die In- 
spektion erkannt werden. Die schwersten Grade der Bewasstseins- 
störung bezeichnet man als Koma. Aus denselben kann der Elranke 
nicht erweckt werden, der Korneal- und der Pupillarreflex können 
dabei erloschen sein. Es sei an das urämische und diabetische 
Koma erinnert. Beim S o p o r vermag man den Patienten durch starke 
Reize vorübergehend zum Bewusstsein zu bringen, während bei der 
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Somnolenz nur eine krankhafte Scbiftfrigkeit besteht. Man trifft 
übrigens verecbiedengradige BewiiBstseinsatüriingen bei schweren In- 
fektionskrankheiten, z. B. bei Unterleibstyphus, bei dem es nur selten 
zu vollständiger Bewusstlosigkeit kommt, ferner bei manchen Ver- 
giftungen und hochgradigsten Schwächezusländen. Abgesehen davon, 
äSiSs das Auge das >Sehvermägen veimittelt, hat dasselbe besonders 
auch als der sogenannte Spiegel der Seele, welches den Gesichta- 
ausdruck belebt, für alle die Aerzte grosse Bedeutung, welche ea sich 
angelegen sein lassen, einen Einblick in die Eigenart der Menschen 
za gewinnen, soweit sie im Mienenspiel sich kund gibt. Die Be- 
merkung von Birch-Hirschfeld, dass die mimischen Bewegungen 
des Mundes und des Auges in erster Linie für den Ausdruck in 
Betracht kommen, ist als durchaus zutreffend zu erachten und be- 
stätigt auch die besonders von Darwin aufgestellten Gesetze der 
Ansdrucksbewegungen, wodaroh der Physiognomik ein wirklich wissen- 
schaftlicher Stempel aufgedrückt wird, nachdem sie am Ende des 
18, Jahrhunderts durch Lavater zu einer ziemlich inhaltslosen 
Spielerei herabgesunken war. Indem der Gesichtsausdruck nicht nur 
über die seelischen, sondern auch über die körperlichen Leiden sehr 
wertvolle Aufschlüsse gewährt, verdient er in vollstem Masse die 
Beachtung des Arztes. Er soll sich aus dem Physiognomiker in dem 
angegebenen Sinne zum Pathognomiker heranbilden und insbesondere 
die Kunst lernen, den inneren Körper- und Geisteszustand aus den Ver- 
änderungen der Gesichtszüge zu erkennen. Der Gesichtsausdruck in seinen 
mannigfachen Phasen ist für ihn bei der Taxierung der Bedeutung einer 
schweren Gesundheitsstörung von einer nicht geringeren Bedeutung als 
die ErnäbrungsverhältDisse des Gesichts, welche im allgemeinen auch 
einen Kückschluss auf den Geaamtzustand zu gestatten pflegen. 

Entsprechend der Abnahme dos Körpervolumens im allgemeinen 
verringert sich auch das des Gesichts. Die Haut der Schläfen- 
gegend kräuselt sieb, die Wangen fallen zusammen, werden von 
tieFen Furchen durchzogen. Es gibt hier allerlei Uebergänge und 
Varietäten, welche man auch mit verschiedenen Namen belegt hat. 
Der Krebsmarasmus und verschiedene andere Marasmusformen sollen 
auch im Gesicht ihren Ausdruck finden. Seine typischen Eigenarten 
lassen sich wohl instinktiv durch den erfahrenen Arzt häutig verstehen, 
aber meist kaum bestimmt definieren. Ihren schlimmsten troatlosestea 
Grad erreicht die Physiognomie in dem hippokratischen GesichtS' 
aasdruck, der sogen. FaciesHippokratica, der Facies decomposita, 
dem sogen, Totengesicht, wie wir ihm bei den veränderten Ge- 
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sichtszügen Sterbender begegnen. Die Gesichtsfarbe wird plötzlich 
bleich und fahl, an Wangen und Lippen stark cyanotisch, die Hant 
der Stirn wird glatt, die Wangen fallen ein, Nase und Kinn werden 
spitz, die Augen treten in ihre Höhlen zurück, werden glanzlos und 
stieren durch die nur halb geöffneten Augenlider. Dieser zuerst von 
Hippokrates geschilderte Gesichtsausdruck, welcher sich teils durch 
die erlöschende Zirkulation, teils durch die beginnende Lähmung der 
Gesichtsmuskeln erklärt, braucht nicht absolut als tödliches Symptom 
angesehen zu werden. Wir begegnen ihm auch bei schweren, aus nicht 
irreparabeln Störungen entstandenen Erschöpfungszuständen, von denen 
sich die Patienten bei geeigneter Behandlung wieder erholen können. 

Ebenso wie am schweren Kräfteverfall und der Abmagerung 
nimmt das Gesicht natürlich auch an den abnormen Fettanhäufungen 
teü, welche sich in dem Unterhautbindegewebe lokalisieren und welche 
in dem sogen. „Doppelkinn" vielleicht ihren frühesten, und jedenfalls 
sehr bemerkenswerten Ausdruck finden. Bei Fetten kann man sich über 
die Bedeutung des Muskelspiels in der Physiognomik überzeugen. Die 
Gesichtskorpulenz kann nämlich so hohe Grade erreichen, dass ein 
feineres Mienenspiel überhaupt nicht zum Ausdruck kommt. „Es 
gibt Leute," sagt Lichtenberg, „die so fette Gesichter haben, 
dass sie unter dem Speck lachen können, dass der grösste physio- 
gnomische Zauberer nichts mehr davon gewahr wird, da wir arme, 
winddünne Geschöpfe, denen die Seele unter der Epidermis sitzt, 
immer die Sprache sprechen, worin man nicht lügen kann." Li 
gleichem Sinne spricht sich Piderit aus: „Fette Leute haben oft 
ausdruckslose Gesichter, weil unter dem deckenden Fettpolster die 
grössere Straffheit sich weniger geltend macht." 

Wie die Korpulenz des Gesichts mit ihrem dasselbe einhüllen- 
dem Fettpolster können auch alle seine verschiedenen allgemeinen 
oder partiellen Anschwellungen und Verdickungen, gleichgültig aus 
welchem Grunde sie zustande kamen, die Physiognomie gänzlich ver- 
ändern und sogar jedes Mienenspiel unmöglich machen. Ich erinnere 
zunächst an die einfachen „Zahngeschwüre" (Parulis), das heisst die 
Abszesse, die sich im Anschluss an eine Wurzelhautentzündung 
der Zähne entwickeln und zu einer sogenannten „dicken Backe" 
Veranlassung geben. Ein geradezu klassisches Beispiel liefert in 
dieser Beziehung die Parotitis epidemica, eine Infektionskrank- 
heit, welche sich in erster Linie infolge der dabei stattfindenden Ent- 
Zündung der Ohrspeicheldrüse in einer Anschwellung derselben äussert. 
Das Gesicht des betreffenden Individuums bekommt dadurch einen 
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einfältigen Gesichtsausdruck, wodurch auch die deutschen Bezeich- 
nungen der Krankheit — die wir hekanntlich meist mit dem „üble 
Laune^, Bräune bedeutenden englischen Worte: „Mumps" zu benennen 
pflegen — Ziegenpeter, Bauemwetzel, Tölpelkrankheit u. s. w. ver- 
ständlich werden. Jede Differenzierung der Fhysognomien hört dabei auf, 
ebenso bei akuten phlegmonösen Entzündungen in der Speicheldrüsen- 
gegend. Ein Typus derselben ist die heut sehr seltene Angina 
Ludovici*), die Cynanche cellularis maligna, wobei es sich um 
eine einseitige schwere septische Entzündung in der Umgebung der 
beiden Ohrspeicheldrüsen handelt. Indessen auch chronische Äffektionen 
des Gesichts, durch welche die freie Beweglichkeit seiner Muskulatur 
allmählich beeinträchtigt wird und schliesslich vollkommen aufgehoben 
werden kann, bewirken natürlich starre und endlich unbewegliche 
Physiognomien. Ich habe dies mehrfach bei Personen gesehen, 
welche an Sklerodermie des Gesichts litten. Einer dieser Fälle 
betraf eine Dame in den dreissiger Jahren, deren Gesichtshaut eine diffuse 
brettartige Härte zeigte, infolge derer sich erhebliche Starrheit, und eine 
relativ starke Verkürzung der Haut entwickelt hatte. Der Gesichts- 
ausdruck, der immer etwas Krampfhaftes hatte, steigerte sich beim Ver- 
such zum Lachen zu einem wirklichen Risus sardonicus, wie man 
ihn besonders ausgeprägt beim Tetanus zu sehen bekommt. Hoch- 
gradige mimische Störungen können auch bei Lähmungen im Bereich 
der Gesichts muske In beobachtet werden. Am deutlichsten mani- 
festiert sich dies bei den seltenen Fällen von Lähmung beider 
mimischen Gesichtsnerven. M. Romberg berichtet, dass 
einer seiner beiden damit behafteten Patienten es als das grösste Miss- 
geschick empfunden habe, dass er ohne Veränderung seiner Züge 
fröhlich oder traurig sein müsse, und weist bei dieser Gelegenheit 
auf eine Beobachtung i^on Davaine hin, dass dabei das Erröten oder 
Erblassen bei Gemütsbewegungen keine Störung erleidet. Voll- 
ständige oder teilweise Lähmung nur eines mimischen Gesichts- 
nerven oder anderer die Augen- oder die Gesichtsmuskeln innervieren- 
der Nerven schädigt das Mienenspiel in bemerkenswerter Weise und 
drückt ihm einen so typischen Stempel auf, dass oft lediglich daraus 
die Diagnose der bestehenden Nervenläsion gemacht werden kann. 
Sehr bemerkenswert ist femer der Gesichtsausdruck bei manchen 
schwerbesinnlichen, in hochgradiger Benommenheit daliegenden weib- 
lichen Typhuskranken. Derselbe bekommt dann geradezu etwas 
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Madonnenliaftea und Verklärtes. Je mehr sich der Diiael verliert 
und das Bewusstaein sich klllrt, kommt das Mienenspiel und der 
gewöhnliche GesichtBausdnick infolge des zurückkehrenden Tonos der 
dabei wirksamen Muskeln wieder zu seinem Recht. Man bemerkt danD, 
dasa sich das J^Iadonnenantlitz in eine häuüg sehr gewühnliche Phy- 
siognomie auflöst. Ich erinnere mich nicht, dass mir diese auch 
prognostiach interessante Beobachtung — indem die Wiederkehr des all- 
täglichen Gesichtsaus drucks ceteris parihus als ein günstiges Zeichen 
erscheint — auch bei Männern in so frappanter Weise aufgefallen 
ist. Freilich fehlt auch bei ihnen nicht der apathische G-esichtaaua- 
druck, der den Status typhosus kennzeichnet. Da derselbe auch bei 
einer Eeihe anderer Krankheiten gar nicht selten vorkommt, gibt er 
zu der dann freilich oft nicht zutreffenden Momentdiagnose: „Typhna" 
Veranlassung. Wie die Lähmungszustände im Bereich der die Mus- 
kulatur dea Gesichts innervierenden Äeste des Facialis u. s. w. sind 
auch die Reizzuatände im Gebiet der Antlitzmuakulatur von ein- 
schneidendem Einfluss auf den durch sie vermittelten mimischea 
Gesichts aus druck. Es sei hier an den entsetzlichen EinÖuss erinoettf 
den die Gesichtsmuskelkrämpfe mit dem vom Zungenbiss oft blutigea 
Schleim vor dem Munde, auf die Physiognomie im epileptischen An- 
fall ausüben. Es seien beispielsweise femer noch erwähnt die klonisohen 
Krämpfe in dem Facialisgebiet, ferner die Chorea der Gesichtsmuskehi 
und das ausserordentlich typische Verhalten des Gesichtsausdraefcs 
beim Tetanus, wie es von Franz König in treffender Weise 
geschildert worden ist. Danach gibt das Gesieht des Tetaniechen 
zwei durchaus kontrastierende Bilder, je nachdem man die untere 
und die obere Hälfte des Gesichts fiir sich betrachtet. Die untere 
gehBrt dem Traurigen, die obere dem aus dem Schlaf Erwachenden, niit 
ihm Kämpfenden und dabei freundlich Grinsenden, Für den Aus- 
druck der unteren Gesichtshälfte ist der Trismus, das heisst die durch 
tonische Kontraktion der Kaumuskeln bedingte Mundsperre (Kiefer- 
klemme) wesentlich bestimmend. Die frühzeitige, noch vor dem Auf- 
treten der typischen Krankheitssymptome sich einstellende Aenderung 
der Physiognomie ermöglichte König eine Beschleunigung der 
Diagnose. Gleiches hat Uffenheimer (Jahrb. der Kinderheilkunde, 
N. F. 1902) für das Tet aniegesicht bei Kindern angegeben, desBeii' 
Ausdruck er als „knifflig, versehlagen" bezeichnet. 

Wir kommen jetzt zu den Lippen. Der das Lippenpaar, die 
Ober- und die Unterlippe trennende Spalt führt in die Mundh(5hle. 
An den Lippen ist sehr vieles zu bemerken. Zunächst seien lediglich 
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erwähnt die hier nicht weiter zu erörternden kongenitalen Störnugen 
an der fast ausschliesslich aus entwicklungsgeschichtlichen Gründen 
"beteiligten Oberlippe, von denen die Hasenscharte und der Wolfs- 
rachen genannt sein mögen. Von den sonstigen Verhältnissen der Lippen 
sind die Schwankungen in dem Grad der Feuchtigkeit beachtenswert. 
Die Lippen können trocken oder feucht sein. Hier sind mancherlei 
Abstufungen möglich. Bei den höchsten Graden schilfert sich hier 
die Epidermis infolge von Eintrocknung ab. Wir begegnen der- 
selben oft bei Fiebernden und Unbesinnlichen. Es bilden sich an 
solchen Lippen oft Rhagaden, das heisst kleine, oft sehr schmerz- 
hafte Furchen oder spaltartige Risse, wie sie sich auch gelegent- 
lich an anderen Stellen, den Fingern, am After, an den Warzen- 
höfen der Brüste finden. XJebrigens kann wie an den ebengenannten 
Körperstellen so auch an den Lippen die Ursache dieser Risse 
und Schrunden eine sehr mannigfache sein. Radiäre Schrunden 
im Umkreise der Lippen, angeborene Narben an Lippen- 
komissuren fordern zu genauer Prüfung auf angeborene Syphilis 
auf. Bei dieser Gelegenheit muss unter anderem noch an weitere 
syphilitische AflFektionen der Lippen gedacht werden. Es sei hier 
erinnert an den syphilitischen Primäraffekt der Lippen, der 
meist durch Küsse übertragen wird. Auf die Natur des Leidens deutet, 
abgesehen von der fühlbaren Sklerose der Oberlippenpartie, die unter 
dem Kinn oder in der Mitte des Unterkieferrandes palpable harte 
Drüsenschwellung. Ausserdem kommen syphilitische Plaques an den 
Lippen, besonders aber in den Mundwinkeln vor, die mit einfachen 
hier gelegentlich lokalisierten Entzündungen nicht verwechselt wer- 
den dürfen. Lupöse Erkrankungen der Lippen, von der Umgebung 
derselben, insbesondere von der Nase auf diese übergreifend, sind 
leicht zu erkennen. Ich habe aber auch tuberkulöse Geschwüre an 
den Lippen gesehen, welche auf diese direkt von einer Tuberkulose 
der Mundschleimhaut aus fortgeschritten waren. Auch der Krebs, 
vornehmlich der Epithelialkrebs, verschont die Lippen keineswegs. 
Er sitzt meist an der linken Hälfte der Unterlippe und beginnt an 
der Grenze von Lippenhaut und Lippenrot, wobei frühzeitig die 
regionären Lymphdrüsen erkranken. Furunkel und Karbunkel 
— eventuell auch Milzbrandkarbunkel! — lokalisieren sich 
nicht gar selten an den Lippen. Besondere Beachtung verdient der 
Herpes labialis, bezw. auch nasalis, der viel seltener an anderen 
Stellen des Gesichts erscheint. Er spricht, im Verlauf akuter fieber- 
hafter Erkrankungen auftretend weit mehr für Pneumonie als für Unter- 
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leibstyphus. Ich habe ihn nur einmal bei einem schweren, übrigens in 
Genesung endenden Falle von zweifellosem Unterleibstyphus, niemals 
aber bei einem tödlich ablaufenden Falle gesehen« Solche Herpes- 
eruptionen kommen übrigens auch bei leichten katarrhalischen Fiebern, 
bei der sogenannten Ephemer a vor. Es ist hier auch des Herpes 
zoster faciei zu gedenken, bei dem bemerkenswerte nervöse 
Störungen auftreten (vergl. meine Arbeit in Virchows Archiv 139, 
1896). Von besonderem Interesse ist der Herpes Ophthalmien s. 
Ich habe einen Fall behandelt, bei dem der Arzt, weil er die 
AjflFektion für syphilitisch hielt, eine energische Schmierkur (natür- 
lich ohne jeden Erfolg) hatte brauchen lassen. Grosse praktische 
Bedeutung kommt der dicken Oberlippe neben einer dicken Nase 
als Symptom der sogenannten torpiden Form des skrofulösen 
Habitus zu. Daneben findet sich in der Mehrzahl der Fälle eine 
fahle Gesichtsfarbe, das gewöhnlich gedunsene Gesicht zeigt einen 
stumpfen, indolenten Ausdruck, die Muskeln sind dürftig entwickelt, 
schlafl* und schwach, während das Fettpolster sogar reichlich sein 
kann und der Bauch dick ist. Diesem torpiden Habitus der Skrofulöse 
steht der erethische gegenüber: schmales Gesicht, auffallend zarte, 
weisse Haut mit durchschimmernden Venen und leicht ansprechbaren 
Gefässnerven. Bei beiden Formen sind die Extremitäten dünn, 
schwach und an den seitlichen Halspartien finden sich mehr oder 
weniger zahlreiche skrofulöse Drüsenschwellungen, welche, wenn sie 
hochgradig entwickelt sind, infolge der Auftreibung der seitlichen 
unteren Gesichts- und oberen Halspartien bewirken, dass der Kopf 
ein schweinskopfähnliches Ansehen bekommt, daher stammt auch der 
Name Skrofulöse (Dimin. von „skrofa" oder „scropha", die Saumutter). 
Auf diesem skrofulösen Boden, auf welchem sehr oft die Tuberkulose 
entsteht und gedeiht, wachsen auch, wenigstens grösstenteils, die beson- 
ders im kindlichen Lebensalter so häufigen Hautausschläge im Gesicht, 
Ekzem und Impetigo, darunter die auch oft epidemisch auftretende 
kontagiöse Form der Impetigo. Es kommen in der Haut des Gesichts 
vielfach lupöse Erkrankungen vor, teils in Form einer Neubildung 
von tuberkulösen Massen, teils unter Beteiligung des in deren 
Nachbarschaft gelegenen Gewebes. Besonders durch die wechselnde 
und mannigfache Beteiligung des letzteren entstehen eine Reihe von 
Varietäten, die verschiedene Namen führen. Hervorgehoben sei hier 
der oft zu grossen Zerstörungen führende Lupus exulcerans(vorax, 
exedens, die sogenannte fressende Flechte). Ist die Lepra, der Aus- 
satz, auch glücklicherweise jetzt bei uns eine recht seltene Krankheit, 
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SO ist sie doch nicht ausgestorben. Dieselbe kann sich auch im Gesicht 
lokalisieren und unter anderem die höchst charakteristische Lepra tube- 
roea bewirken. Ein in der Göttinger medizinischen Klinik beobach- 
teter Fall, der anderwärts ohne Erfolg als Syphilis behandelt worden 
war, wurde zunächst an dem Hautexanthem als leprös erkannt und 
durch das Auffinden der Leprabazillen sicher gestellt. Bei dieser Ge- 
legenheit sei auch noch der sogenannten akuten Exantheme, der 
Masern, des Scharlachs, der Röteln, der Variola, der Variolois und der 
Varizellen gedacht, die gewöhnlich an der Haut des Gesichts, freilich 
nicht selten noch etwas früher auf der Schleimhaut des weichen 
Gaumens sich bemerkbar machen, nachdem mehr oder weniger fieber- 
hafte Initialsymptome, welche man häufig fälschlich als Prodromal- 
symptome bezeichnet, vorausgegangen sind. Bei dieser Gelegenheit 
darf das Erysipel nicht vergessen werden, welches sich ja wie 
am Kopfe so auch am Körper überall entwickeln kann, am häufigsten 
aber doch seinen Ausgang von der Nase nimmt und von hier aus 
schmetterlingsflügelförmig sich ausbreitet, indem die Nase den Leib 
darstellt, in deren Bereich sich die Haut zuerst rötet, anschwillt und 
schmerzhaft wird. 

Von der Nase aus verbreitet sich die Rose dann erst schneller 
oder langsamer über die Wangen. Dann kann dieselbe weiter fort- 
schreiten. Geht das Erysipel nur von einer Nasenhälfte aus, dann 
kann es auch nur auf sie und auf die entsprechende Gesichtshälfte 
beschränkt bleiben. Damit wäre unsere Aufmerksamkeit auf die Nase 
gelenkt. Man beachte deren Form, aus der man sogar Schlüsse auf die 
Nationalität abgeleitet hat. Hier ist grossenteils die Gestaltung des 
Skeletts für die Form verantwortlich. Durch Krankheit erworbene Ver- 
änderungen desselben führen zu Deformitäten der Nase. Es möge 
die bekannte Sattelnase erwähnt werden, bei welcher der Nasen- 
rücken tief eingebuchtet ist, was durch eine Zerstörung der knöcher- 
nen Nase, die meist durch Syphilis bedingt ist, zustande kommt. 
Der dicken Nase bei dem torpiden Habitus der Skrofulöse wurde 
bereits gedacht. Es gibt übrigens wenige vollkommen symmetrische 
Nasen und viele, die aus anderen Gründen dem Beobachter auf- 
fallen. Ich erinnere an die aufgestülpte Nase, deren meist grosse 
Nasenöfi&iungen nach oben gerichtet sind, so dass von oben her 
alle möglichen Schädlichkeiten in deren Höhle gelangen können. Ich 
gedenke femer hier nochmals der bereits erwähnten häufig vor- 
kommenden roten Nase, sowie der Talgdrüsenerkrankungen der Nase 
von der Acne simplex bis zu der Acne rosacea, deren höchste Grade 
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ZU knolligen Verdickungen der Nase, der sogenannten Pfundnase^ 
Rhinophyma, führen, sowie des allerdings recht seltenen Ehinoskle- 
roms mit seinen geschwulst-(sarkon))ähnlichen Wucherungen, welche 
unter infektiösen Einflüssen entstehen sollen, wie jetzt ziemlich all- 
gemein von den Aerzten angenommen zu werden scheint. Von den 
die Nasenschleimhaut treffenden akuten Entzündungen ist der akute 
Schnupfen die gewöhnlichste, die sehr oft bei stärkeren Graden 
von einer Röte der Nasenöffnungen und ihrer Umgebung begleitet 
ist. Es wäre sehr irrig anzunehmen, dass die glücklicherweise bei uns 
seltene Rotzübertragung vom Pferd auf den Menschen immer 
mit einer Lokalisation in der Nase einhergehen müsse. Dass bei 
Jod- und Bromgebrauch Schnupfen als ein Intoxikationssymptom 
auftreten kann — der Jod- und Bromschnupfen — werden wir, ebenso 
wie den Heuschnupfen, beachten müssen. Ferner sei noch daran 
erinnert, dass nicht jede Hypersekretion der Nasenschleimhaut als ent- 
zündlich gedeutet werden darf. Es gibt eine Rhinorrhöe auf 
nervöser Basis. Sie kennzeichnet sich als solche dadurch, dass 
sie nur zeitweise, d. h. in Attacken auftritt. Es handelt sich hierbei 
offenbar um vasomotorische Störungen. Die sogen. Schnupfenmittel 
helfen hierbei nichts. Die chronischen Schnupfenformen findet man 
häufig bei den überhaupt zu Schleimhautentzündungen disponierten 
skrofulösen Individuen. 

Besonders berüchtigt sind die mit Gestank verbundenen chro- 
nischen Schleimhautentzündungen der Nase. Es gibt deren zwei, näm- 
lich eine von einer Erkrankung der Schleimhaut und eine von der 
der Nasenknochen abhängige. Diese beiden Formen der Ozaena 
oder Stink na se, die Rhinitis chronicaatrophica foetidaund 
die meist auf syphilitischer Basis entstehende, vom Knochen ausgehende 
Ozaena auseinanderzuhalten und richtig zu differenzieren ist in thera- 
peutischer Beziehung eine sehr wichtige Sache. Abgesehen von den 
stinkenden Nasen gibt es noch eine ganze Reihe anderer Ursachen, 
infolge derer der Mensch einen mehr oder weniger unangenehmen Ge- 
ruch um sich verbreitet, dessen Beseitigung eine wichtige Heilanzeige 
nicht nur im Interesse des Patienten selbst, sondern auch seiner Um- 
gebung bildet, die er geradezu verpesten kann. Bekannt ist der Foet or 
ex ore, welcher wieder in sehr verschiedenen Ursachen seinen Grund 
haben kann, z. B. in kariösen Zähnen, stinkenden Entzündungen und 
brandigen Prozessen in der Mundhöhle. Es seien hervorgehoben die 
Stomacace, d.i. die aus mannigfachen Ursachen entstehende Sto- 
matitis ulcerosa, ferner die brandige Diphtherie der Halsorgane. 
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Zerfallende Krebsmassen in der Speiseröhre oder im Magen können 
einen fötiden Geruch besonders beim Aufstossen veranlassen und 
beim Ileus, wo Kot in den Magen und ins Erbrochene gelangt, wird 
der Kranke einen geradezu filkulenten Geruch verbreiten. Hieran 
mögen einige Bemerkungen über den Fötor der Atmungsluft ge- 
knüpft werden, welcher zunächst an dem bei einigen Krankheiten 
der Atmungsorgane auftretenden stinkenden Sputum hängt. Dieser 
üble Geruch wird durch Fäulnisbakterien veranlasst, die bereits inner- 
halb des Körpers die Zersetzung des Sekrets, bezw. der Gewebe be- 
dingen. Der Grund dafür sind u. a. die putride Bronchitis, die patho- 
logischen Höhlenbildungen in den Lungen bei Stagnation und Zersetzung 
des Sekrets bei Phthisikem. Beim Lungenbrand findet man bisweilen 
einen geradezu aashaften Gestank. Nicht selten treten auch bei Lungen- 
abszessen und den perforierenden Empyemen solche fötide Eitermassen 
auf. Der Gestank kann auch hier oft unerträglich werden. Es ist 
begreiflich, dass der Gestank der Sputa sich auch der Atmungsluft 
mitteilt, in welcher er sich sogar weit intensiver bemerkbar machen 
kann als in dem Sputum selbst. Beiläufig mag hier noch bemerkt 
werden, dass manche andere Stoffe mit der Atmungsluft ausgeschie- 
den werden, die von diagnostischem Literesse sind und die bei der 
Inspektion des Mundes auffallen, häufig auch in grösserer Entfernung 
von den betreffenden Individuen wahrgenommen werden können. Ich 
erinnere an den Ammoniakgeruch bei manchen Fällen von Ur- 
ämie, an den Acetongeruch, der manchmal bei schwer Zucker- 
kranken grosse Räume erfüllt. In lebhafter Erinnerung ist mir der 
Säugling eines russischen Kollegen geblieben, zu dem ich gerufen 
wurde, weil die Eltern befürchteten, dass bei dem Kinde eine Me- 
ningitis vorliege. Das Kind roch so sehr nach Fusel, dass die Dia- 
gnose einer Bewusstlosigkeit durch Alkoholmissbrauch weit näher 
lag, als die Annahme einer Meningitis. Diese Logik erwies sich als 
zutreffend. Die Amme gab ihr eigenes Lieblingsgetränk auch ihrem 
Pflegling und lullte ihn dadurch in Ruhe bis zur Bewusstlosigkeit. 
Die geeignete Therapie bestand in der Entfernung der Amme. Da- 
nach genas das Kind. 

Wir kehren nochmals zu Mund und Nase zurück. Da über die 
Inspektion der Höhlen dieser Organe noch einige Bemerkungen 
hinzugefügt werden sollen. 

Die Inspektion der Nasenhöhle wird oft notwendig und sie 
wird gewöhnlich veranlasst durch Verengerungen der Nase, welche 
auf sehr verschiedene Weise entstehen können. Es seien erwähnt 
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die entzündlichen Prozesse, welche mit Schwellung der Schleimhaut 
verbunden sind, Neubildungen (die die sogen. Polypen der Käse), Fremd- 
körper, hochgradige seitliche Verbiegungen der Scheidewand der 
Nase, welche regelmässig zu einer freilich nur einseitigen Stenose 
der Nase fuhren. Man kann solche Stenosen leicht in der Weise 
objektiv feststellen, dass man die nicht stenosierte Nasenhälfte durch 
Andrücken des entsprechenden Nasenflügels an das Septum narium 
verschliesst, nachdem man den Patienten durch dasselbe hat Luft 
einziehen lassen. Bei der Wiederholung dieser Prozedur des Luft- 
einziehens durch die stenosierte Nasenhöhle überzeugt man sich so- 
fort von dem zwischen beiden Nasenhälften obwaltenden Unterschiede. 
Ergeben sich aus den Stenosen der Nasenhöhlen stärkere Störungen 
bei der Atmung und entsteht Dyspnoe, so werden die bei der nor- 
malen Atmung sich wenig bewegenden Nasenflügel lebhaft hin und 
her bewegt, es entsteht das sogen. Nasenflügelatmen. Je mehr 
die Atmung durch die Nase beschränkt wird, um so mehr wird sie 
durch die Mundatmung ersetzt, d. h. die betr. Individuen atmen 
bei offenem Munde, zumal im Schlafe. Abgesehen von der Erforschung 
der Ursachen für die Stenosen der Nasenhöhlen werden wir auch 
bei Menschen, die eine Disposition zu Nasenblutungen haben, eine 
Inspektion des Naseninnern vornehmen müssen. Besonders das Bluten 
aus einer Nasenhälfte hat in der Regel eine lokale Ursache, die zu 
beseitigen die Aufgabe des Arztes ist. Zur Besichtigung des Inneren 
der Nase ist zunächst gutes Licht erforderlich. Man führt dieselbe 
meist bei künstlichem Licht aus, welches man durch ein geeignetes 
Spekulum mittelst eines Reflektors in die Nase einfallen lässt. Man 
überzeugt sich bei dieser Gelegenheit, während man das Spekulum 
einführt, ob der untere Teil des Septums perforiert ist. Dieses p e r- 
forierende Geschwür der knorpligen Nasenscheidewand 
hat mich stets lebhaft interessiert. Beziehungen zur Syphilis habe ich 
nicht beobachtet. Man hat sein Vorkommen bei Zement- und Chrom- 
arbeitern betont (Literaturangaben bei Otto, St. Petersburger med. 
Wochenschr. 1892 Nr. 46). Bei dieser Rhinoskopia anterior sieht 
man auf der medialen Seite das Septum narium, auf der lateralen die 
untere und die mittlere Muschel. Zwischen ersterer und dem Boden der 
Nasenhöhle läuft der untere Nasengang (Pars respiratoria), zwischen der 
unteren und der mittleren der mittlere und zwischen der mittleren 
und der oberen Muschel der obere Nasengang. Der Raum zwischen 
oberer und mittlerer Muschel und dem Septum wird als die Pars ol- 
factoria bezeichnet. Ferner ist die Rhinoskopia posterior vorzu- 
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nehmen f d. b. es sind durch ein kleines, nahezu rechtwinklig am 
Stiel sitzendes Spiegelohen die Nasenhöhlen von hinten zu unter- 
suchen. Das Gaumensegel muss dabei vollständig erschlafft sein, der 
Patient muss femer möglichst ruhig atmen und mit nasalem Klange 
immer „ha" sagen. Durch Kokainisieren der betreffenden Teile wer- 
den die durch die Empfindlichkeit derselben bedingten Schwierigkeiten 
beseitigt. Zunächst wird mit dem beleuchtetem Spiegel der hintere 
Rand der Nasenscheidewand aufgesucht, femer die Muscheln, bei seit- 
licher Drehung des Spiegels findet man den Wulst der Eustachi- 
schen Trompete, ferner den Recessus pharyngeus (die Rosen- 
müllersche Grube) und durch das Heben des Spiegelgriffes wird das 
Dach des Nasenrachenraumes eingestellt. An den Rosenmülle r- 
schen Gruben und ebenso am Rachendach findet sich, an dem ersteren 
freilich nicht regelmässig, adenoides Gewebe. Wuchert dieses in 
der Schleimhaut des Rachendachs normalerweise befindliche Gewebe, so 
entstehen adenoide Wucherungen, welche unter der Bezeichnung der 
Rachentonsille (Tonsilla pharyngea) bekannt sind. Dieselben können 
80 gross werden, dass sie, indem sie den grössten Teil der Choanen 
verlegen, die Atmung durch die Nase völlig unmöglich machen. Diese 
Wucherungen lassen sich hinter dem weichen Gaumen mit dem nach 
oben gekehrten Finger deutlich fühlen. Mit dem nach unten ge- 
kehrten Finger erreicht man unschwer den Kehldeckel und bei Re- 
tropharyngealabszessen lassen sich diese gewöhnlich ohne grosse 
Mühe abtasten. Die adenoiden. Wucherungen finden sich ebenso 
wie die entzündlichen, zumeist infektiösen Affektionen des weichen 
Gaumens und der Tonsillen besonders im kindlichen Lebensalter. 
Eine nennenswerte Schmerzhaft] gkeit ist, mit Ausnahme von bös- 
artigen Neubildungen, wohl bei Nasenaffektionen nicht vorhanden. 

Anders gestaltet sich die Sache bei der Mundhöhle. Gewisse 
Zahnaffektionen — der Epuliden wurde bereits gedacht — wie z. B. die 
kariösen Prozesse der Zähne, bei denen die sie versorgenden Aeste 
des Trigeminus in Mitleidenschaft gezogen werden, Leiden, die wohl 
keinen Menschen dauernd unbehelligt lassen, ferner geschwürige Mund- 
entzündungen usw. gestalten sich gar nicht selten zu geradezu äusserst 
qualvollen Krankheiten. Bei der Untersuchung der Mundhöhle mit 
Einschluss der Zunge, der Zähne, des weichen Gaumens und 
der Gaumenbögen, sowie der Mandeln bis zu der hinteren 
Rachenwand ergeben sich so viele krankhafte Veränderungen, dass 
diese Teile für den Arzt zu den häufigsten und wichtigsten Unter- 
suchungsobjekten gehören. Wenn es auch nicht absolut nötig ist, 
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dass man sich von jedem Kranken die Zunge demonstrieren lässt, 
welche die alten Aerzte vielfach als den Spiegel des Magens ansahen, 
60 wäre es doch auf der anderen Seite recht verkehrt, wenn man 
die Bedeutung der Zunge und der Mundschleimhaut bei der Beur- 
teilung der verschiedenen ELrankheiten nicht gehörig würdigen würde. 

Hier sollen nur einige springende Punkte hervorgehoben werden. 
Besondere Aufmerksamkeit verdienen der Gaumen und die Tonsillen. 
Ihre Untersuchung ebenso wie die der hinteren Rachenwand begegnet 
manchen Schwierigkeiten. 

Während es sogar einzelne Kinder gibt, bei denen man die ge- 
nannten Teile ohne weiteres bequem übersehen kann, bereiten eine 
ganze Beihe Erwachsener dem Arzt grosse Schwierigkeiten. Dazn 
kommt, dass akut entzündliche Prozesse im Halse das Oeffnen des 
Mundes sehr erschweren oder sogar unmöglich machen. Bei der 
Untersuchung, wobei der Kopf stets mit einer Hand zu fixieren 
ist, muss die die Hauptschwierigkeit bildende, sich bäumende Zunge 
niedergedrückt werden, und zwar darf der Druck sich nicht zn weit 
nach hinten erstrecken, sonst entstehen Würgebewegungen, Am 
zweckmässigsten bedient man sich bei allen infektiösen Krankheiten, 
insbesondere bei der Diphtherie, eines Holzspatels, der nach der Be- 
nutzung verbrannt wird, oder eines Metallspatels, oder eines Löffel- 
stiels, dessen Material eine gründliche Desinfektion erlaubt« Ich be- 
nutze häufig, wofern nichts anderes bereit steht, meinen Finger. Dass 
derselbe vorher und nachher gründlich gereinigt werde, ist selbst- 
verständlich. Man darf sich bei dieser Prozedur von dem Patienten 
nicht beissen lassen. Durch die Einführung eines geeigneten Gegen- 
standes, z. B. eines Korks usw. zwischen die Zahnreihen kann man 
dies verhüten. Oeffnen die Patienten, wie die Kinder es häufig tun, 
den Mund nicht, so kommt man am schnellsten und besten zum Ziele, 
wenn man deren Nasenöffnungen komprimiert. Das Bedürfnis, Luft 
zu holen, bewirkt die Oeffnung des Mundes. In demselben Moment, 
wo diese erfolgt, muss der Spatel eingeführt werden. 

Will man die hintere Rachenwand inspizieren, so geschieht dies 
am leichtesten, wenn man die Patienten bei weit geöffnetem Munde und 
niedergedrückter Zunge „ä" sagen lässt, wobei das Velum pendulum 
sich hebt. 

Bei der Inspektion der Gaumen- und Raohenpartien hat man 
besonders festzustellen, ob eine und event. welche Form akuter oder 
chronischer Entzündung vorliegt. Von den Alfektionen des Rachens 
sind besonders die chronischen Rachenkatarrhe von grosser 
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praktischer Wichtigkeit. Unter ihnen sei die Pharyngitis granu- 
losa namentlich bemerkt. Die Schleimhaut erscheint dabei granuliert, 
ist mit kleinen roten Erhabenheiten besetzt. £s laufen eine Reihe 
Menschen, welche nur an einer Pharyngitis chronica leiden, als schwind- 
suchtsverdächtig herum. Bei den Krankheiten des Gaumens kommen 
die verschiedenen Arten der akuten Anginen: die Angina simplex, 
lacunaris, parenchymatosa, peri- und paratonsillaris, die Angina necro- 
tica und gangraenosa, sowie endlich die Angina diphtherica in Be- 
tracht. Bei aller Sorgfalt des Arztes und allem Entgegenkommen der 
Kranken hindern doch ab und zu die Unmöglichkeit den Mund ge- 
hörig zu ö&en, sowie die grosse Menge zähen Sekrets, welches die 
kranken Teile überdeckt und die ganze Mundhöhle ausfüllt, bei 
der ersten Untersuchung eine präzise Inspektion vorzunehmen. Die 
Angina ist als sehr diphtherieverdächtig anzusehen, wenn die Drüsen 
am Eaeferwinkel stark geschwollen sind und sich grössere Mengen 
Eiweiss und Zylinder im Harn finden. Ich habe derartige Fälle stets 
als Diphtherie behandelt und habe dadurch den betreffenden Individuen 
genutzt. Dass die bakteriologische Untersuchung für eine exakte 
Diphtheriediagnose unerlässlich ist, ergibt sich aus den Einrichtungen, 
welche staatlichersei ts getroffen sind, um eine solche zu ermöglichen. 
Nur durch die mikroskopische Untersuchung kann die Vincent sehe 
Angina erkannt und von der Diphtherie unterschieden, sowie eine 
unrichtige Behandlung derselben vermieden werden. Endlich ist nach- 
drücklich auf die Beziehungen der Tonsillitiden hinzuweisen, welche 
sie als Vermittler anderer Infektionskrankheiten haben. Es sei 
hier erinnert an den akuten Gelenkrheumatismus, der im 
Gefolge der Anginen sich verhältnismässig oft entwickelt: Die 
chronischen Prozesse an den Mandeln, die Hyperplasien und Hyper- 
trophien derselben mit den bei ihnen recht oft auftretenden rezidi- 
vierenden Entzündungen, die Pfropfe in den Lakunen solcher Ton- 
sillen, die häufig Foetor ex ore unterhalten, dürfen nicht übersehen 
werden. Die diphtherischen Velumlähmungen, nicht selten 
halbseitig auftretend, in der Regel mit Anästhesie und aufgehobener 
Beflexerregbarkeit verbunden, die durch die näselnde Sprache zuerst 
auffallen, sind beachtenswert, desgleichen die gleichartigen sensiblen 
Störungen, denen man bei Hysterischen, nicht selten aber hier meist in 
grösserer Ausdehnung — ganze Mund- und Rachenhöhle, Nasenhöhle, 
Bindehaut der Augen, äusserer Gehörgang usw. — begegnet. Am 
harten Gaumen seien die Bednar sehen Aphthen — nach dem Wiener 
Kinderarzt Bednar so benannt — erwähnt. Man hat sie beobachtet 
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an der Grenze von hartem und weichem Gaumen und zwar als kleine 
rundliche Erosionen mit gelbem Grunde und rotem Rande. Sie treten, 
wie es scheint, besonders in Gebäranstalten und Findelhäusem auf. 
Bei kachektischen Kindern, wie man sie dort besonders antrifft, zeigen 
diese Aphthen nicht nur eine geringe Tendenz zum Heilen, sondern 
es entstehen daraus gern tiefe, bisweilen bis auf den Knochen gehende 
Geschwüre. Gewöhnlich treten schwere Durchfälle hinzu, welche zum 
Tode führen. Früher besonders bezeichnete man diese Aphthen als 
Dekubitalgeschwüre, indem man den Druck der Brustwarze oder des 
Saugpfropfens oder das Schreien der Kinder für deren Entstehung an 
dieser besonders dünnen Schleimhautstelle verantwortlich machte. 
Jetzt hält man es für wahrscheinlicher, dass diese Aphthen durch das 
Reiben beim Reinigen des Mundes entstehen. Ich selbst habe 
solche Prozesse nie beobachtet. Es wird ferner behauptet, dass diese 
Bednar sehen Aphthen durchaus keine Beziehungen zu den nach dem 
Genuss von roher Milch entstehenden Aphthen haben, die von an Maul- 
und Klauenseuche leidenden Kühen herstammt. Die letzterwähnten, die 
sogen. Aphthae epizooticae findet man allerdings meist an Lippen 
und Zunge, weit seltener im Rachen und zwar als Bläschen, die von 
Fieberersoheinungen begleitet sind und sich in flache Geschwüre um- 
wandeln. Ich habe Fälle gesehen, bei denen das Bläschenstadium 
im Munde fehlte. Ein gleiches Bläschenexanthem kann sich auch 
zwischen den Fingern, selten zwischen den Zehen entwickeln. An 
diese Aphthae epizooticae reiht sich noch eine andere Stomatitis 
aphthosa, welche durch einen Staphylokokkus bedingt sein 
soll. Die Eruptionen bei letzterer charakterisieren sieh als Plaques, 
welche sich als pseudomembranöse Auf- bezw. auch Einlagerungen in 
die Schleimhaut erweisen. Sie sind von einem stark injizierten 
Rande umgeben. Es handelt sich hierbei also um die von Henoch 
als Stomatitis fibrinosa disseminata oder maculosa bezeichnete Mund- 
affektion. Jedenfalls ist soviel sicher, dass offenbar auf verschiedener 
ätiologischer Basis sich Bläscheneruptionen, Erosionen und Geschwüre 
an verschiedenen Stellen der Mundhöhlenschleimhaut entwickeln können, 
bei deren Würdigung die Inspektion und die Palpation nicht genügen, 
sondern wo die Erforschung der Aetiologie mit anderen diagnostischen 
Hilfsmitteln, besonders der bakteriologischen Untersuchung notwendig 
ist. Gleichfalls auf mannigfacher ätiologischer Basis entsteht die 
ulzeröse Stomatitis, Stomacace, deren bereits bei den Ur- 
sachen des Foetor ex ore, der bei dieser Krankheit geradezu aashaft 
ist, gedacht wurde. Bei dieser auch als Mundfäule bezeichneten Krank- 
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heit entstehen am Zahnfleischrand Geschwüre, welche rasch in Zerfall 
übergehen und die mit. einer starken Absonderung von Mundflüssig- 
keit einhergehen. Von den erwähnten Geschwüren breitet sich in 
grösserer oder geringerer Ausdehnung meist eine starke Schwel- 
lung aus. 

Diese Stomacace tritt primär, als kontagiöse Afl^ektion auf, sekun- 
där begegnen wir ihr besonders beim Merkurialismus, bei der Stomatitis 
mercurialis. In gleicher Weise, d. h. am Zahnfleisch und zwar so 
weit Zähne vorhanden sind, beginnt auch die Stomatitis scorbutica 
mit einem blauroten Saum und einer ausserordentlich starken, durch 
blutig seröse Infiltration bedingten Schwellung. Diese Stellen bluten sehr 
leicht und zerfallen sehr bald zu einem blutig pulpösen Brei. Eine 
Sonderstellung unter den brandigen Mundentzündungen nimmt die 
glücklicherweise jetzt sehr seltne Form der Stomatitis gangraenosa 
ein, welche wir als Noma oder Cancer aquaticus bezeichnen. 
Diese Affektion charakterisiert sich als eine besonders bei herunter- 
gekommenen Kindern und solchen, die schon früher au Mundaffektionen 
gelitten haben, auftretende Krankheit. Sie kommt wohl meist sekundär 
im Gefolge von anderen schweren Infektionskrankheiten vor. Es 
handelt sich dabei um eine hinter den Mundwinkeln beginnende 
brandige Zerstörung der Wange, welche rapide Fortschritte macht. 
Ausserdem ist die Stomatitis catarrhalis zu beachten, welche 
teils unter dem Einfluss allgemeiner — akuter und chronischer — 
Krankheiten sehr häufig auftritt, die aber auch ein auf die Mundhöhle 
allein beschränkter Prozess sein kann. An dieser Stomatitis beteiligt 
sich die Zungenschleimhaut in ganz hervorragender Weise. Der dabei 
auftretende Zungenbelag zeigt eine vielfach abweichende, manche 
Eigenart bietende Beschaffenheit. Unter den Abarten der chronisch 
verlaufenden Katarrhe der Zungenschleimhaut sei die sogen. Psoriasis 
linguae erwähnt, welche sich recht häufig mit einer gleichartigen Affek- 
tion der Wangenschleimhaut, Psoriasis buccalis, verbindet. Es 
handelt sich dabei zunächst um einen epithelialen Katarrh. Die da- 
durch bedingte Epithelverdickung verbindet sich mit Verhärtung des 
darunter liegenden Bindegewebes. Es entstehen dabei Falten und 
Risse der Zunge und sogen. Plaques opalines. Die eben erwähnten 
Eigenschaften der Zunge haben der genannten Affektion auch die 
Bezeichnungen Ichthyosis und Leucoplakia linguae, bezw. 
buccalis verschafft. Die eigentümliche Anordnung der weissen 
Flecke gibt der Schleimhaut oft ein landkartenartiges Ansehen, daher 
der Name Lingua geographica. 
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Die Krankheit kommt idiopathisch, aber auch sekundär als 
sj-philitiacheB Symptom und auch bei Zuckerkranken und Gichtkranken 
vor. Abgesehen von den auf die Schleimhaut beschränkten Ent- 
zündungen kommt es auch zu Entzündungen des Zungen- 
parenchyms, welche mehr oder weniger in die Tiefe gehen. Die- 
selben können traumatisch entstehen. Die häufigsten, praktisch 
wichtigsten Wunden der Zange sind die während eines epileptischen 
Anfalls entstehenden Bisswunden, welche mit Hinterlassung von deut- 
lich sichtbaren, fast absolut pathognosti sehen Narben heilen. An der 
Zunge, wie an der gesamten Schleimhaut des Mundes und des Rachens 
sind die Syphilis, die Tuberkulose und der Krebs immer im 
Auge zu behalten. Lupus ist hier selten. Diese AÖektionen können 
mehr oder weniger schmerzhaft sein. Der Zerfall käsiger tuberkulöser 
Knoten der Zunge kann grauenhafte Verschwärungen machen. Miliare 
Tuberkel in der Peripherie vermögen die keineswegs immer leichte 
Diagnose der Natur dieser Geschwüre zu stützen. 

In manchen Fällen führt die Beurteilung der Sachlage ex juvantibus 
et nocentibus, d. h. die Wirkung der antisyphilitisclien Behandlung au 
der Entscheidung darüber, ob Syphilis vorliegt oder nicht. Heine Neu- 
ralgien — von den durch Zahn äffe ktionen bedingten Schmerzen war 
bereits die Rede — sind selten. Der Nerv, lingualis vom dritten Ast 
des Quintus wird von allen Aesten dieses Nerven am seltensten ent- 
zündlich afüziert. Dagegen kommen halbseitige Zungenlähmungen 
als Teilersch einung bei Hemiplegien, bei denen die Zunge nach der 
gelähmten Seite herausgestreckt wird, ebenso häufig vor, wie peri- 
pherische Lähmungen selten sind. Zungenlähmungen sind mit einer 
mehr oder weniger grossen Sprachstörung verbunden, während, — was 
ich einmal bei einer Geisteskranken gesehen habe, die ihre Zunge in toto 
herausgerissen hatte, — der Defekt der ganzen Zunge keine merkbare 
Störung des Sprechvermügens zu veranlassen braucht, Beachtung ist 
endlich der Stomatomycosis, dem Soor, Mehlmund, Schwämm- 
chen zu schenken. Die Ansiedlung des Soorpilzes Oidium albicans 
in der Mundhöhle, der sich mit den Epithelien zu dicken weissen 
Membranen verbindet, deren mikroskopische Untersuchung alle etwa be- 
stehenden diagnostischen Zweifel behebt, erzeugt eine Affektion, welche, 
wenn sie bei schlecht genährten Säuglingen und kleinen Kindern, in- 
des auch bei sehr heruntergekommenen, älteren Kranken, z. B. bei 
Zuckerkranken und Fieberkranken, sich entwickelt, von einer sehr 
üblen Vorbedeutung ist. Sie verlangt vou vornherein die sorgl^ltigste 
Beachtunc. 
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Es erübrigt nur noch einige aus der Besichtigung und der Pal- 
pation der Zahne eich ergebende Gesichtspunkte anzuführen. Was 
den Zahndurchbruch anlangt, so vollzieht sich derselbe in der Regel 
bei den 20 Milchzähnen zwischen dem 6. — 8. Lebenanionat und dem 
Ende des 2. Lebensjahres- Recht selten bringt der Neugeborene Zuline 
mit auf die Welt und erschwert der Mutter bezw. Amme ihre Aufgabe. 
An jeder Seite beider Kiefer des Kindes ünden sich je 2 Schneide-, 1 Eck- 
und 2 Backzähne. Der mediane untere Schneidezahn erscheint nun 
zuerst, dann folgen die übrigen (j Schneidezähne vor der Beendigung 
des ersten Lebensjahres. Dann kommt der obere und untere vordere 
Backzahn zwischen dem 12. — 15. Monat, der obere und untere Eck- 
zahn zwischen dem 15, und 20. Monat. Am Ende des 2. Jahres endlich 
erscheint der hintere Backzahn. Im T.Jahre des Lebens fallen diese Milch- 
zähne etwa in derselben Reihenfolge aus, in welcher sie gekommen 
■ sind; damit beginnt der Zabnwechsel. Das bleibende Gebiss zählt 
I 32 Zähne, indem zu den früheren 20 Zähnen in jeder Kieferbälfte 
3 Mahlzähne hinzukommen. Zuerst erscheint hinter dem hinteren 
Milchbackzahn der vordere Mahlzabn, Der zweite Mahlzahn ist der 
an vorletzter Stelle erscheinende des bleibenden Gebisses. Er er- 
scheint zwischen dem 12, und 13, Lebensjahr. Zwischen dem 16. und 
j 30. Lebensjahr und ev, noch später erscheint endlich der dritte Mahl- 
' zahn, welchen man auch als Weisheitszahn bezeichnet, dessen 
Durohbruch manchmal oft viele Beschwerden macht. Mit der Zahnung, 
besonders mit der ersten, werden manche Krankheitserscheinungen, 
besondere Magen- uud Magendarmkatarrhe, sowie zerebrale Reiz- 
zustände (Krämpfe'' in kausale Beziehungen gebracht. Es darf sich 
das ärztliche Handeln keinesfalls durch den Wahn, dass es sich hier 
um harmlose Dentitions- Reizerscheinungen handle, beirren lassen. 
Indes soll nicht geleugnet werden, dass kranke Zähne später eine häufige 
Ursache von Verdauungsstörungen werden. Das durch solche Zähne 
bedingte schlechte Kauen erschwert und stört natürlich die Tätigkeit 
des Magens und des Darms. Der erste Rat, den man den Menschen 
geben muss, die an solchen Verdauungsstörungen leiden, ist der, dass 
sie sich ein künstliches Gebiss anfertigen lassen. Einen nachteiligen 
Einäuas auf die Dauerhaftigkeit der Zähne haben im Kindesalter die 
Rachitis und die angeborene S y p h i 1 i s. Die rachitischen Zähne zeigen 
quar- und längsverlanfende Furchen, der Schmelz ist ungleichraässig 
ansgebildet , wodurch eine rasche und nicht gleichmässige Abnützung 
der Kauflächen erfolgt. Da die hei der angeborenen Syphilis auf- 
t tretenden Veränderungen der Zähne vielfach den rachitiseben analog 
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sind, ist es oft schwer, ja unmöglich zu sagen, welche von ihnen als 
syphilitisch zu erachten sind. Dagegen sieht Hutchinson gewisse, 
gewöhnlich zurzeit der zweiten Dentition erscheinende Zahnverän- 
derungen für die ererbte Syphilis als pathognostisch an. In dieser Be- 
ziehung wird besonders die konkave Ausbuchtung des unteren Randes 
der oberen mittleren Schneidezähne als ausschlaggebend bezeichnet 
Dieselbe soll gewöhnlich durch Abschleifung nach dem 25. Jahre ver- 
schwinden. Als nicht so typisch für Syphilis werden eine tiefe Längs- 
und Querfurchung an den mittleren Schneidezähnen und ein gleich- 
zeitig bestehendes grösseres Spatium zwischen beiden angesehen. 
Alveolarperiostitiden kommen, gefolgt von Lockerung der Zähne, wie 
es scheint, so häufig bei der Gicht vor, dass gewisse Beziehungen 
zwischen beiden Prozessen hier wohl angenommen werden müssen. 
Die Zähne sind dabei im übrigen ganz gesund. 

Bei der Inspektion des Schädels wird zunächst aus anthropolo- 
gischem Interesse davon Notiz zu nehmen sein, ob ein dolicho- oder 
ein brachycephaler Schädel vorliegt, sodann ist es von Bedeutung, auf 
rachitische Veränderungen desselben zu achten. Es wird darauf 
bei der Besprechung des rachitischen Thorax und der Rachitis der 
Extremitätenknochen mit einigen Worten zurückzukommen sein. Die 
Beantwortung der Frage, woher vorhandene Kopfschmerzen stammen, 
stellt Aufgaben, welche durch andere Untersuchungsmethoden, zu- 
nächst durch die Palpation, geklärt werden müssen. Ich werde darauf, 
um Wiederholungen zu vermeiden, bei der Perkussion des Schädels 
näher eingehen. Hier sei nur der durch Palpation zu ermittelnden 
Vallei xschen Druckpunkte gedacht, von denen am Gesicht und Schädel 
die im Verlauf des Kerv. trigeminus und des Nerv, occipitalis in Be- 
tracht kommen. Man kann diese Punkte gar nicht selten auch bei 
Kranken (Neurastlienikern, Hysterischen) finden, ohne dass typische 
Neuralgien mit spontanen Schmerzanfällen bestehen. 

Abgesehen von den obenerwähnten, auf Neuralgien, Neurasthenie 
und Hysterie beruhenden Kopfschmerzen, denen die infolge Stim- 
höhlenerkrankungen , von Zahnkaries, Nasen-, Rachen- und Mittel- 
ohrerkrankungen entstehenden angereiht werden mögen, ihat man 
(Edinger, Deutsche Klinik VI, 1 Bd. 51, 1906) noch echte Kopf- 
schmerzen unterschieden, die in zwei Gruppen gesondert werden. Die 
erste Gruppe umfasst alle diejenigen Formen, für die sich ein materieUes 
Substrat nicht nachweisen lässt, die zweite Gruppe die durch or- 
ganische Erkrankungen bedingten Kopfschmerzen. Zu der ersten 
Gruppe gehören die Cephalaea adolescentium, die Kopfschmerzen der 
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Kinder und der Anämischen, die vasoparalytischen Kopfschmerzen 
und die Migräne. Zu der zweiten Gruppe sind zu zählen : Die Kopf- 
schmerzen infolge der Hyperästhesie des Haarbodens, die infolge von 
Schädelknochenerkrankungen, von Erkrankungen des Gehirns und 
seiner Häute, von Syphilis, von Urämie entstehenden Kopfschmerzen, 
sowie endlich der Schwielenkopfschmerz. Dieses Schema der Aetio- 
logie eines so häufigen Symptoms wie die Kopfschmerzen verdient 
eingeprägt zu werden, es ist in therapeutischer Beziehung wichtig. 
Natürlich werden die auch bei den uns speziell interessierenden Krank- 
heiten gelegentlich auftretenden Affektionen der Haut des Gesichts 
und des Schädels beachtet werden müssen. Insbesondere sei daran 
erinnert, dass durch gewisse Hautkrankheiten syphilitischer Xatur an 
der Stirn (corona veneris) sowie durch Knotenbildungen (Gummata) 
ebendaselbst sowie an den Knochen des Schädels mit geschwürigem 
Zerfall Syphilis auf den ersten Blick diagnostiziert werden kann. 
Es sei hier noch der Argyrie gedacht, obgleich der lange Zeit fort- 
gesetzte Gebrauch von Silberpräparaten, wie er z. B. früher bei der 
Behandlung von Magengeschwüren geübt wurde, kaum noch statt- 
findet. Die Haut der unbedeckten, sichtbaren Körperteile bekommt 
dabei eine eigenartige Verfärbung, welche ich mit der Farbe eines 
ungeputzten, silbernen Löffels verglichen habe. Dieselbe rührt von 
dem im Unterhautbindegewebe sich ablagernden reduziertem metal- 
lischem Silber her. Natürlich muss auch auf die Haare und ihre 
Krankheiten, insbesondere auf die Alopecie und deren Ursachen 
Rücksicht genommen werden. 

Bevor wir das Kapitel der Inspektion des Schädels verlassen, 
mögen noch einige Bemerkungen über die Ohrmuscheln, die Nase 
und die Zunge beigefügt werden. Manches ist darüber zwar schon 
vorher berichtet worden, indes betreffs der Ohrmuscheln ist ins- 
besondere noch an die am häufigsten in ihrer Haut auftretenden 
gichtischen, Harnsäure enthaltenden Tophi zu erinnern, welche tat- 
sächlich eine Momentdiagnose der Gicht ermöglichen. Freilich aber 
dürfen sie nicht mit den im Ohrknorpel selbst gelegentlich entstehen- 
den Knötchen und Verhärtungen (chondrogenen Prozessen), auf 
deren Vorkommen bei Rheumatismus und auch bei Gichtkranken ich 
die Aufmerksamkeit hingelenkt habe, verwechselt werden. Natürlich 
wird man sich auch darüber vergewissern, ob Schmerz bei Druck auf 
die Ohrmuschel und den Proc. mastoideus besteht. Man wird sich 
über etwaige Gehörstörungen unterrichten und besonders an die Gehör- 
störungen durch Ohrschmalzanhäufungen im Gehörgange zu denken 
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haben. Was die Nase betriflFt, so wird bei deren Untersuchung eine 
Prüfung des Geruchsvermögens nicht unterlassen werden dürfen. 
Sie muss durch das Vorhalten riechender Substanzen — ätherische 
Oele, Asa fötida, Moschus usw. — geschehen. Reizende Substanzen 
sind zu vermeiden. Bei dieser Gelegenheit mag betreffs der 
Geschmacksprüfungen bemerkt werden, dass sie an dem hinteren 
Drittel der herausgestreckten Zunge im Gebiet des Nerv, glossopharyn- 
geus durch Aufpinseln von Zucker-, Essig-, Salz- und Ghininlösungen 
zu geschehen hat. Der Untersuchte zeigt mit dem Finger, um welche 
der angewandten und aufnotierten Geschmacksqualitäten es sich ge- 
handelt hat, ob um süss, sauer, salzig, bitter? 

C. Die Inspektion und die Palpation des Halses nnd Nackens. 

Inhaltsangabe: Lange und kurze Hälse. Schilddrüsenschwellung. Kehl- 
kopf und Luftröhre. Pulsionsdivertikel der Speiseröhre. Lymphdrüsenanschwellungen 
am Halse. Störungen der Halsbewegungen. Seitliche Halspartien. 

Die Inspektion des Halses gibt über sein Volumen und seine 
Beweglichkeit, bezw. Störungen derselben Aufschluss. Der Hals im 
weiteren Sinne bildet das Zwischenglied zwischen dem Kopf und 
Rumpf. Zieht man auf beiden Seiten des Halses vom Processus ma- 
stoideus eine Linie zur Schulterhöhe, so hat man vom vorderen Teile 
des Halses den hinteren Teil desselben, den Nacken, welcher dem 
Kücken zugezählt wird, getrennt. Es gibt keine Partie des mensch- 
lichen Körpers, welche so viele lebenswichtige Teile umfasst, wie die 
vordere Halspartie. Die Haut des Halses ist dünn und verschiebbar, 
lässt sich von der Unterlage immer als Falte abheben. Das sub- 
kutane Bindegewebe des Halses bleibt auch in der Regel fettarm. 
Die Haut des Halses bildet bisweilen auch bei der stärksten Streckung 
des Halses eine nicht ausgleichbare Querfurche, über welcher bei 
Personen mit sehr fettem Unterkinn noch eine zweite Querfurche 
liegt, die die Grenze zwischen dem Boden der Mundhöhle und der 
vorderen Halsgegend bildet. 

Man unterscheidet kurze und lange Hälse; die ersteren dis- 
ponieren nicht zu besonderen Krankheiten. Man hatte nämlich früher 
vielfach angenommen, dass Menschen mit kurzen Hälsen mehr zu Gehirn- 
blutungen disponieren als langhalsige. Das ist ein Irrtum. Dagegen aber 
bilden die letzteren, die sog. Schwanenhälse, in Gemeinschaft mit 
Anomalien der übrigen Körper- und Thoraxentwicklung eine Teil- 
erscheinung des schmächtigen, schwindsüchtigen Habitus. Die krank- 
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hafte Dicke des Halses, dicker Hals, Blähhals, wird nieistenteilB durch 
Schwellungen der unter ntirmalen Verhältnissen kaum bemerkbaren 
Schilddrüse bedingt. Sie wird oft so erheblich, daaa sich nennens- 
werte Vergrösseruiigen des Halsumfangs bei der Messung mit dem 
Bandmass erkennen lassen. Diese Schilddrilsengeschwillste, welche 
man als Kröpfe oder Strumen bezeichnet, bilden entweder einen selb- 
ständigen Krankheiteprozess, oder sie sind eine Teilerscheinnng bei der 
sogenannten Basedowschen Krankheit. Beschaffenheit, Lage und 
Ausdehnung der Kröpfe müssen durch weitere Untersuchung mittels 
der Palpation festgestellt werden. Unterhalb der Schilddrüse, oberhalb 
des Manubrium stemi liegt die Fossa jugularis. Von Interesse ist die 
Palpation des Schildknorpels, dessen vorderer oberer Teil bei 
mageren Menschen und besonders bei Männern stark vorspringt, als der 
sogen, Adamsapfel. Mit Hilfe der auf jede Hälfte dieses Knorpels 
aufgelegten Volarfläche der ersten Phalanx des Mittelfingers vermag 
man nämlich beim lauten Phonieren der Kranken die Rtimmvibra- 
tionen der rechten und der linken Platte des Schildknoi'pels gleich- 
zeitig zu prüfen und auf diese Weise festzustellen, welches Stimm 
band stärker schwingt. Unter denselben Bedingungen wie den Schild 
sieht man auch den Ringknorpel. Ferner kann man seitliche Ab 
weichungen oder Drehungen des Kehlkopfs durch die Inspektion er- 
kennen. Beim Schlucken steigt der Kehlkopf, welcher sich in der 
Buhe zwischen dem oberen liande des 3. und dem unteren Rand des 
6. Halswirbels befindet, zuerst auf- und dann abwärts. Bei ange- 
strengtem Atmen steigt er bei der Inspiration ab- und bei der Ex- 
piration aufwärts, besonders sehen wir dies bei Stenosen oberhalb der 
Stiinmritae. Bei rnhiger Atmung ist davon in der Regel nichts zu 
sehen. Bei der Palpation des Kehlkopfs ist, abgesehen von der bereits 
erwähnten Prüfung der Schwingungen der Stirarabänder, darauf zu 
achten, ob derselbe noch elastisch oder — wie bei alten Leuten oft *— 
verknöchert ist. Man verschafft sich ferner über Schwellungen und 
Schmerzhaftigkeit an den Cartil. thyreoid. und cricoid. Aufschluss. 

Vom Oliver-Cardarellisehen Symptom wird bei der Inspek- 
tion nnd Palpation der grossen intrathoracischen Gefösse die Rede sein. 
Ebenso wie Yerschiebungen des Kehlkopfs können solche der Luft- 
röhre infolge von Krankheitsprozessen im Thoraxranm (Aneurysmen, 
Tumoren im Mediastinum) durch die Inspektion bezw. Palpation er- 
kannt werden. 

Von einer besonderen Wichtigkeit ist die Palpatton der Lyniph- 
drUseoBchwellungen des Halses. Man darf wohl sagen, dass, 
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wenn diese Drüsen überhaupt palpabel werden, daraus immer auf 
etwas Krankhaftes geschlossen werden darf. Man wird zu berück- 
sichtigen haben, daaa die mannigfachaten Ursachen Schwellung der 
Lymphdrüsen erzeugen und dasa gewisse Individuen, d. li. solche 
mit einem sogen. slirofulüBen Habitus, dazu nicht nur eine besondere 
Neigung haben, sondern dasa man bei ihnen erfahrungsgeraäss solche 
nicht rückgängig werdende Drüsen in namhafter Zahl und Auedehnung 
snzutreÖ'en pflegt, und dass dieselben bei ihnen eine grosse Neigung 
haben, tuberkulös zu werden. 

Einige Bemerkungen über die chronischen Lymphdrüaenschwel- 
lungen am Halse und Nacken dürften nicht ohne Interesse für die 
Würdigung ihrer Bedeutung bei den uns hier vorzugsweise beschäftigen- 
den Krankheiten sein. Bei manchen Schwindsüchtigen kommen schon 
in frühen Stadien ihrer Krankheit wie in der Achsel so auch in der 
b ers ch lüas elbein gegen d geschwollene Lymphdrüsen in mehr oiti 
weniger grosser Zahl vor. Solchen Schwellungen begegnen wir aooh 
als Folgezu ständen in den Fallen, in denen sioh die Tuberkulose auf 
dem Wege der Lymphgefäase verbreitet, ebenso wie an manchen 
anderen Körperstellen, so auch hier. Im Gefolge vom Kehlkopfkrebs 
treten Lymphdrüsenschwellungen verhältniamäsaig spät auf, während 
dies bei Karzinomen der Zunge und des Rachens in relativ frühen 
Perioden des Leidens der Fall zu sein pflegt. Bei der Syphilis sind die 
Lymphdrüsen des Halses und des Nackens sehr häufig beteilig und 
zwar besonders bei Scbleinihautaffektionen des Mundes, wobei man 
Submaxillardrüsen-, und bei Syphiliden dea behaarten Kopfes, bei denen 
man Zervikal drüsenansch wellungen beobachtet. Indessen pflegen oft 
die Lymphdrüsen an verschiedenen Körper stellen, so z. B. auch die 
des Nackens anzuschwellen, bevor noch irgend eine lokale syphilitiaobe 
Afl'ektion in der Nachbarschaft vorhanden ist, wo vielmehr diese Be- 
teiligung dea Lymphdrüsen Systems lediglich auf das im Blute kreisende 
syphilitische Gift bezogen werden muss. Bei den schweren Anämien 
können manchmal wie alle Lymphdrüsen so auch die des Halses eine 
erhebliche Grösse erreichen und es ist ausserdem bekannt, dass bei 
der Leukämie ebenso wie die bronchialen auch die trachealen Lymph- 
drüsen eich vergrössem können. Lymphdrüaenschwellungen in dei 
Gegend der Einmündungastelle des Ductus thoracicus sind bei dei 
Anwesenheit eines Krebses im Bauch bezw. im Magen nicht bedeu- 
tungslos für die Würdigung der Sachlage , wofern sie schmerzhaft 
sind und ein rasches Wachstum zeigen. 

Eine einfache, nicht druckempfindliche Vergrösserung kann nur 
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mit einer geringen Wahrscheinlichkeit auf die krebsige Natur solcher 
Drüsenschwellungen bezogen werden. Ich bin denselben bei Autopsien 
wiederholt und zwar bedingt durch Blutresorption in ihrem Parenchym 
infolge von Blutungen im Magen begegnet. Ich habe ferner auch mehr- 
fach beobachtet, dass solche vergrösserten Drüsen sogar etwas druck- 
empfindlich waren, wenngleich wohl nicht in der Weise, wie man 
dies bei den rascher wachsenden Lymphdrüsenkrebsen in der Regel 
zu finden pflegt. 

Es mögen noch einige Bemerkungen über die Pulsionsdiver- 
tikel der Speiseröhre hier eingeschaltet werden mit besonderer Rück- 
sicht auf deren Diagnose, die vom Halse aus durch Palpation gestellt 
werden kann. Die Divertikel vergrössem sich, wenn der Kranke Nah- 
rung zu sich nimmt, sie geben dann auch einen gedämpften Perkussions- 
schall. Wenn sie sich unter Suffokationserscheinungen durch Er- 
brechen oder methodische Kompression vom Halse aus entleert haben 
— wobei gleichzeitig knurrende und gurgelnde Geräusche, die bisweilen 
auf Distanz hörbar sind, wahrgenommen werden — geben sie bei 
Luftgehalt des Divertikels, wenn sie perkutiert werden, einen tympa- 
nitischen Schall. LeOendre^) macht darauf aufmerksam, dass man 
durch vorsichtige Einverleibung von etwas Weinsäure und etwas Natr. 
bicarbon. in Wasser ein solches latentes Divertikel , dessen Diagnose 
zweifelhaft ist, sichtbar machen könne. Vorsicht tut not, damit nicht 
durch zu brüske Auftreibung des Sackes eine Kompression der be- 
nachbarten Luftwege und Asphyxie entstehe. 

Was die Inspektion und die Palpation der Halsgefässe betrifft, 
so wird dieselbe bei der Besprechung der Auskultation der Halsgefässe 
abgehandelt werden. 

Was die Ursachen der Bewegungsstörungen des Halses 
und Nackens anlangt, so sind sie ebenso wie die im Bereich 
des Gesichts, wie die klinische Erfahrung ergeben hat, teils auf 
myopathische , besonders aber auf nervöse Störungen, sogar auf 
Affektionen des Zentralnervensystems, indes auch gar nicht selten 
auf Knochenaffektionen teils des Schädels, teils auch besonders oft 
auf Schädigungen der Wirbelsäule zurückzuführen. Die Verhältnisse 
sind nicht immer leicht deutbar, weshalb sich die Untersuchung der- 
selben häufig recht mühsam gestalten kann. Die Inspektion und 
Falpation allein führen hier keineswegs stets zum Ziel. Die 
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Bewegungsstörungen werden sowohl durch Reiz-, als auch durch Läh- 
mungszustände herbeigeführt. Die Beizzustände treten teils als tomsche, 
teils als klonische Krämpfe, teils als Kontrakturen in den betreffen- 
den Muskeln und Muskelgruppen auf. Zu den uns hier besonders inter- 
essierenden Krankheiten der Brust- und Bauchorgane stehen die eben 
erwähnten Störungen der Motilität sehr selten in engeren kausalen 
Beziehungen. Dagegen ist die Inspektion des Nackens für die Beur- 
teilung der allgemeinen Ernährungsverhältnisse von einer nicht zu 
unterschätzenden Bedeutung. Es sei erinnert an den sogenannten 
Stiernacken mit seiner kraftvoll entwickelten Muskulatur, welche 
von einer prallgespannten Hautdecke überzogen ist, femer an den 
schlecht genährten Nacken mit mangelhafter, schlaffer Muskulatur 
siecher Personen, denen man ihr Elend schon bei der Besichtigung 
des Nackens ansieht. 

Die Inspektion und Palpation der seitlichen Halspartien in der 
sogenannten Begio carotidea, welche sich zwischen dem Adamsapfel 
und dem vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus in die Höhe 
zieht, in der man den Puls der Karotis nicht nur sehr deutlich 
fühlt, sondern auch bei ruhiger Kopfhaltung die Fulsation der Arterie, 
neben welcher die Jugularvene verläuft, sehr gut sehen kann, soll, 
um Wiederholungen zu vermeiden, gemeinsam mit der Inspektion, 
Palpation bezw. Auskultation des Herzens sowie der grossen Gefässe 
später abgehandelt werden. Aus demselben Grunde empfiehlt es 
sich, die Inspektion der Oberschlüsselbeingegend mit der des Thorax 
gleichzeitig zu besprechen. 

D. Die Inspektion und die Palpation des Bnmpfs. 

Inhaltsangabe: Reihenfolge der Untersuchung. Rumpf- bezw. Thorax- 
form. Die verschiedenen Regionen des Rumpfs. 

Spezielle Inspektion des Thorax: Männlicher und weiblicher Thorax. 
Atembewegungen und Atmungstypen. Dyspnoe. Inspiratorische Einziehungen. 
Exspiratorische Vorwölbungen der Interkostal räume. Veränderungen der Knochen 
des Brustkastens und des Thoraxinhalts in ihrem Einfluss auf die Form des Skeletts des 
Brustkastens. Paralytischer Thorax bei phthisischem Habitus. Louis scher Winkel. 
Fassförmiger Thorax bei diffusem Alveolaremphysem der Lungen. Rachitischer 
Thorax. Notiz über die Schädelrachitis. Trichter- und Schusterbrust. Erweitemngen 
des Thorax. Vertiefungen und Einsenkungen desselben. Retrecissement thoracique. 
Bronchiektasen infolge von Lungenschrumpfungen. Angeborene Thoraxdefekte. 
Spezielle Lispektion des Bauchs : Auftreibung des Bauchs durch Gas in den 
Därmen. Eingezogener Bauch. Ungleichmässige Auftreibung des Bauchs. Ab- 
norme Dehnung der Bauchdecken. Entstehung der Striae. Fettbäuche. Bauch- 
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presse. Hängebauch. Schnüren. Inspektion und Falpation der Baut des Rumpfs, 
Farbe, Ernährung, Xarben u. 8. w. Blutgehalt. GefäesnerveneinflÜBse, Urticaria, 
factilia, TrousaeauBche Flecke, starke Füllung der subkutauen Venen des Baucha. 
Mehrfache arterielle Pulsationsxentreu am Thorax. Eapillaro GeKaakranze an den 
unteren LuDgengrenien. Verschiedene Hau tiiu sich IHge am Eumpf. Bentimmung 
iler Trockenheit und Feuchtigkeit der Haut des Rumpfs, sowie der Körpertempe- 
ratur. Subkutanes Gewebe cies Rumpfs , dessen Fettgehalt. Flüssigkeitsaneamin- 
lung in demselben. Haut- oder subkutanes Emphyaein. Inspektion und Palpation 
der Linea alba, Herniiu iu derselben. Diastase der Bauchmuskeln. Nabel. Beur- 
teilung schmerzhafter Erkraukungen des Rum|>fs mittels der Palpation. Pektoral- 
fremitus. Fühlbare Rasselgeräusche. Hyperästhesien der Baacbd ecken. Perito- 
neale!« Reibea. Fluktuationsgefühl, Palpation des Bauchs in die Tiefe, Vorgängige 
Evmkuation des Dartiis. Palpation der Leber und Gallenblase, der IVIilz, sowie des 
Darms. Cbron. Eoprostase. Unt«rEucbuug des Anus und des Rektums sowie dessen 
Umgobang. Steissbein. Palpatlon des Magens. Baueha]ieJcheldriise. Inspektion 
«ind Pftlpation der Nieren und der harn ab leitenden Wege sowie der Geschlechtsorgane. 

Die lnspektion des Kopfes und Halses veiinag uns, wie wir 
bereits gesehen haben, eine Keihe von Anhaltspankten für die Beur- 
teilung der Leistungsßlhigkeit der Brust- und Bauchorgane zu geben. 
Es ist deshalb sehr wichtig, dieselbe gehörig zu würdigen. Man erhalt 
dadurch für die Untersuchung von Brust und Bauch, sowie auch für die 
der Extremitäten bestimmte, für die Praxis wichtige Direktiven, Das- 
selbe gilt von der Inspektion und der Palpation des Rumpfes. Natür- 
lich musB die erstere der letzteren in jedem Falle vorhergehen. Der An- 
fitnger hat gewöhnlich, wie bei der Besichtigung von anatomischen 
Dingen, recht häuüg die Neigung mit plumpen Fingern dazwischen 
zu fahren, mit ihnen das, was zu sehen ist, ganz zu verdecken und 
die Inspektion dadurch zu erschweren, bezw. unmöglich zu machen. 
Eine wichtige Hegel ist hier wie überall für den Untersucher zuerst 
inspizieren und dann erst palpieren! Die Inspektion und Palpation 
wird zunächst den ganzen Bumpf umfassen müssen, das beisst also : 
der Beobachter wird sich über die Brust-, die Bauch- und die gesamte 
Rückenfläche einen orientierenden U eher blick verschaffen müssen. 
Am zweckmäsaigsten wird sich die weitere Untersuchung so voll- 
ziehen, daas nachdem man sich besonders auch über den Verlauf der 
Wirbelsäule ein Urteil gebildet hat, — ob er normal ist oder Ab- 
weichungen, eventuell welcher Art, zeigt — zur Spezialuntersuchung 
übergegangen wird ; das heiast, es folgt nach vervollständigter Inspek- 
tion die Palpation und die Perkussion der Vorderfläche und der Hinter- 
fläche des Thorax bis zur Zwerchfellgrenze. Dieselbe wird im Zu- 
sammenhang bei der Perkussion des Thorax abgehandelt werden. Hier- 
auf soll die Inspektion und die Palpation des Bauches sich direkt an 
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die Ergebmase der Inspektion u. e. w. des Brustkastens and des 
Rückens anscliliessen. Zu einer erfolgreichen Untersuchung in dieser 
Beziehung gehurt gute Belenolitung und Entblöasung der betreffenden 
Körperteile sowie Erschlaffung der Muskulatur. Was nnn die vor- 
läufige Inspektion det Vorder- und der Hinterflache des Rumpfs an- 
langt, so interessiert in allererster Reihe die Form des Rumpfs und 
ganz besonders die des Bmst- 
kastens. Um uns zunächst ao 
der Vorderääche des Thorax zn 
orientieren, und nm die Befunde 
r mit Sicherheit lokalisieren sn 
^ können, teilen wir dieselbe in 
NV folgende Bezirke ein. Abgesehen 
von der dem Halse zugehörigen, 
nach unten vom Schlüsselbein, 
nach oben von dem Bande des 
I M. trapeztns begrenzten Fossa 
J supraclavicularis (Fig. la), 
I welche auch an dieser Stelle abge- 
' handelt werden soll, unterscheidet 
man an der vorderen Wand des 
Thorax die vollkommen dem 
Schlüsselbein entsprechende Re- 
gio clavicularis (Fig. 1 b), 
die Fosaa infraclavionlaris 
8. r^o costalis goperior anterior, 
d. i. den Raum, welcher lateial- 
wärts von dem Brust- und nnter- 
halb des ScblüsBelbeina lie^ (Fig. 
1 c), die Regio mammalis, 
die, oben an der 3. oder 4. Rippe 
beginnend, medianwirts bis zum 
Stemalrand , lateralwärts bis 
5 — 1> cm von der Brostwaize 
reichend nach unten bis zur 7. oder 8. Ripi»e sich erstreckt (Fig. 1 d). 
Hieran schtiesst sieh, teilweise schon in die Regio hypochondriaca 
derBauehwand fallend. dieRei;io inframaroillaris. Regio costalis 
inferitir anterior. Sie erstreckt sieh n&mlich von der 7, oder 
8. Ripi>e als der oberen Grenze nach unten bis zum Rande der 
falseben Kippenknor]>el. Pas untere Viertel des Bmstbeinrandes 
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bildet die mediale Grenze dieser Thoraxgegend, während die 
laterale die gleiche wie bei der Eegio mammalis ist (Fig. 1 e). 
Endlich ist die Begio sternalis und zwar eine superior, die die 
obern zwei Dritteile, und eine inferior, die das untere Dritteil des 
Stemums umfasst, zu erwähnen. (Fig. 1 f und g.) An der Vorder- 
fläehe des Bauchs unterscheidet man drei übereinanderliegende Haupt- 
gegenden. 

Zunächst 1. die Oberbauchgegend (Fig. 1 h), die Begio 
epigastrica, deren obere Grenze von der Basis des Schwertfortsatzes 
längs der falschen Bippen unterhalb der Mamma nach hinten und ab- 
wärts läuft und mit ihrem Ende dem Zwerchfellursprung ungefähr 
entspricht. Die untere Grenze geht von dem einem Ende der 
12. Bippe über dem Nabel zu dem korrespondierenden Ende der 
anderen. Eine zweite horizontale Linie, welche von einer Spina 
superior ossis ilei zu der anderen verläuft, scheidet 2. die Mittel- 
bauchgegend (Fig. li) — Begio mesogastrica — , die den ganzen 
Bauch bis zur lateralen Seite der Wirbelsäule umfasst, von dem unteren 
Teil der vorderen Bauchwand, d. i. 3. die Unterbauchgegend 
(Fig. Ik) — Begio hypogastrica — , welche in der Mitte von der 
Symphysis ossium pubis und seitlich von den an sie sich anschliessen- 
den beiden Poupartschen Bändern nach unten begrenzt wird. Bück- 
wärts neben der Wirbelsäule geht die Mittelbauchgegend jederseits in 
die Begio lumbalis über. Diese durch Querlinien begrenzten Partien 
des Bumpfes werden durch vertikale Linien in eine Beihe von 
kleineren Begionen, welche für die genaue Angabe der Lokali- 
sationen als wichtig angesehen werden, eingeteilt. Jedenfalls haben 
sie den Nutzen, sehr bequem die präzise Bezeichnung der Befunde 
zu gestatten. Was die vordere Fläche des Thorax betrifft, so unter- 
scheiden wir erstens eine Linie, welche unmittelbar neben dem Bande 
des Brustbeins gezogen wird, als Sternallinie (Fig. la), femer 
2. die Linea mamillaris (Fig. lß% d. i. eine vertikale Linie, 
welche die Brustwarze durchschneidet und endlich 3. die in der 
Mitte zwischen beiden gelegene Linea parasternalis (Fig. ly). 
Beim weiblichen Geschlecht machen die eigenartigen Verschiedenheiten 
der Grösse u. s. w. der Brustdrüse, insbesondere bei der Untersuchung 
des Herzens recht oft grosse Schwierigkeiten. Zieht man auf beiden 
Seiten der Bauchwand von dem vorderen Ende der knöchernen 6. oder 
7. Bippe eine Linie nach abwärts zu dem medialen Teile des Poupart- 
schen Bandes, so zerfällt jede der drei Bauchgegenden, die Ober-, die 
Mittel- und die Unterbauchgegend, in je drei Abteilungen. Von einer 
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weiteren Bezeichnung ist, um die TJebersicht nicht zu stören, abgesehen; 
der Leser wird sich auch ohne sie in der Abbildung nach der folgeadeu 
Beschreibung leicht orientieren. Die mittlere Abteilung der Ober- 
baucbgegend ist das Epigaatrium (Praecordialgegend), tn 
dessen Mitte die sogen. Herzgrube (Scrobiculus cordia), ent- 
sprechend der Einbiegung des Schwertfortsatzes sich befindet. Die 
beiden lateralen Partien der Regio epigastrica führen den Namen 
der Begiones hypocbondriacae. Die mittlere Partie der 
Regio raesogastrica filhrt den Kamen Eegio umbilicalis, bei 
der man überdies noch eine liegio supra- und in l'ra umbilicalis untet- 
schieden hat. Die seitlichen Partien der Mittelbau chgegend werden 
als die Regionea iliaeae bezeichnet, sie nehmen den Ranm 
zwischen dem Darmbelnkamm und den unteren Rippen ein. Die 
TTnterbauchgegend hat gleichfalls drei Abteilungen, nämlich die 
mittlere, das Hypogastrium im eigentlichen Sinne mit der Regie 
pubis, nnd die beiden seitlich gelegenen Regiones inguinales, 
deren jede nach unten durch das Poupartsche Band begrenzt ist 
Die seitlichen Partien des Rumpfes umfassen nach oben die Regio 
axillaris, welche dann nach unten zunächst in die Regio coatalis 
lateralis und weiter nach abwärts in die Eegio abdominalis lateralis 
sieb fortsetzt. Ausserdem werden an der seitlichen Thoraxpartie drei 
Lineae axillares — eine vordere, mittlere und hintere — gezogen, 
Vertikale, die von der Achselgrube senkrecht nach abwärts steigen. 
Was die hintere Seite des Rumpfes (Fig. 2), welche ganz 
allmählich infolge der Rundung des Körpers in Brust und Bauch 
übergeht, anlangt, so gibt in der Mitte von dessen Rückseite die 
Vertebra prominens Auskunft darüber, wo der Nacken aufhört 
und der Rücken anfangt. Seine unterhalb der Regio nuchae be- 
ginnende äächenhafte Ausdehnung umfasst zunächst eine als Regio 
mediana dorsi bezeichnete Gegend, in welcher man überdies als Teil- 
abschnitte eine Regio interscapularis und eine Regio sacralis unter- 
schieden hat. 2u beiden Seiten der mittleren Rückengegend setzt 
man femer eine Regio scapularis (Fig. 2 a) fest, welche dieselbe 
Ausdehnung wie das Schulterblatt hat, während die Interscapulat- 
gegend (Fig. 2 b) oben von einer Linie, die von der Spina scapulae 
zu der Wirbelsäule verläuft, unten von einer vom Schulterblatt- 
winkel gleichfalls zur Wirbelsäule gehenden Senkrechten begrenzt 
wird. Die mediale Grenze der Regio interscapularis bildet die Wirbel- 
säule und endlich die laterale der mediale Rand des Schulter- 
blattes. Der obere Teil der Regio scapularis entspricht der Fossa 
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sapraspinata, der untere der Fosaa infraspinata. Ferner ist die Hegio 
infraacapolariB zn uoter scheiden, welche nach oben durch eine von 
dem unteren Winkel des Schulterblattes gezogene traosvetsale Linie 
begrenzt wird, und nach unten durch eine in gleicher Richtung von 
dem 12. Kücken wirbel gezo- 
gene Senkrechte. Die mediale ^S- ^■ 
Grenze wird gebildet von der 
Wirbelsäule, die laterale durch 
eine Vertikale , welche vom 
lateralen Hand des Schulter- 
blattes nach abwärts zieht. 
Ausserdem haben einzelne An- 
toten noch eine Linea scapu- 
laris unterschieden , welche, 
vertikal verlaufend, die untere 
Spitze des Schulterblattes durch- 
schneidet. 

Die in das Gebiet der 
Mittel bauch gegen d gehörende 
Begio Inmbalis (s. o.) ist von 
der Regio infrascapularis nicht 
abzagrenzen nnd beide sind 
nach Fr. Merkels Torschlag 
richtiger als untere seitliche 
Rüokengegend zu bezeichnen 
(Fig. 2 c). 

£b ist nötig, bevor man 
an der Hand des eben mit- 
geteilten Schemas die Abnor- 
mitäten des BrustkastenB ge- 
nauer feststellt, sich über die 
Form des normalen Thorax 
ein urteil zu bilden. Ein schön 
gebauter Brustkasten gehört 
nicht gerade zu den häufigen 
Erscheinungen. Beachtenswert 
sind die sehr ins Auge springenden unterschiede, welche der 
Brustkasten nach Geschlecht und Alter erfährt. Die letzteren 
erklären sich ganz vorzugsweise durch die in beiden relativ bedeu- 
tenden unterschiede in der Grösse der Brust- und der Bauchorgane. 
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Diese Altersunterschiede sind für die Diagnose der Krankheiten, 
welche uns hier besonders interessieren, kaum von Belang, dagegen 
sind die Geschlechtsverschiedenheiten des Thorax in dieser Be- 
ziehung von grösserer Bedeutung. Wir werden darauf zurück- 
zukommen haben. Zunächst einige Worte über die Anforde- 
rungen an einen normal gebauten Brustkasten. Derselbe kann 
füglich mit einem Kegel, der überall von vom nach hinten etwas 
abgeplattet ist, verglichen werden. Ein wohlgebildeter Thorax ist vom 
leicht gewölbt, seitlich gerundet. Auf seiner hinteren Fläche ist er 
in der Mittellinie mit einer die Gegend der Processus spinosi mehr 
oder weniger deutlich bezeichnenden Furche, die unter der Vertebra 
prominens beginnt, versehen. Hier kann man, abgesehen von den 
Domfortsätzen an den mittleren Brustwirbeln, welche dachziegel- 
förmig übereinander gelagert sind, deren Spitzen sehr bequem be- 
tasten und zählen. Für den Arzt ist dies wichtig, denn die prak- 
tische Medizin hat Gelegenheit von dieser Tatsache bei der Lokali- 
sierung krankhafter Prozesse an der Wirbelsäule häufig Gebrauch 
zu machen. Es ist wohl zu beachten, dass, während die Gehirn- 
krankheiten verhältnismässig selten infolge von Schädelerkrankungen 
sich entwickeln, ein gut Teil der Bückenmarkskrankheiten 
von Erkrankungen der Wirbelsäule abhängig ist. Die Tuberkulose 
derselben, durch die es meist zu einer spitzwinkligen Kyphose kommt 
— Malum Pottii — kommt am häufigsten in Betracht. Die eben 
erwähnte Furche fehlt auf dem Kreuzbein. 

Beim weiblichen Geschlecht treten wegen des grösseren Fett- 
reichtums eines normalen weiblichen Körpers dessen Thoraxmuskeln 
weniger deutlich hervor. Die Formen erscheinen daher weicher und 
abgerundeter. Ausserdem wird ein gut Teil des grossen Brustmuskels 
nicht nur durch Fett, sondern auch von der Mamma überdeckt, 
welche, wofern sie wohlgeformt und prall ist, mit ihrer Basis von 
der 4. bis zur 6., seltener bis zur 7. Rippe reicht. Bei mageren 
Frauen und nach mehlfachen Geburten werden die Brüste schlaff 
und hängend. Werden die Frauen mit dem Alter wieder fetter, so 
nimmt auch die Gegend der Brustdrüse wieder an Fett zu. Weit 
genauer als die Lage der weiblichen ist die der auf der Thoraxwand 
weit weniger verschieblichen männlichen Brustwarze zu bestimmen. 
Sie findet sich in der Regel, wenngleich nicht konstant, auf dem 
4. Interkostalraume oder auf der 5. Rippe. Die Brustwarze kann 
aber auch höher oder tiefer stehen und befindet sich besonders auf 
beiden Seiten häufig nicht in gleicher Höhe. Dasselbe gilt von ihrer 
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Entfernung von der Mittellinie, welche auf 10 — 15 cm geschätzt 
wird. Besonders steht die rechte Brustdrüse von ihr oft weiter entfernt 
und höher als die linke. Die Brustdrüse des Mannes bleibt immer 
rudimentär. Dagegen ist bei fetten Männern auch die BrustdrÜsen- 
gegend fetter und bekommt eine Aehnlicbkeit mit der weiblichen. 
üeberzilblige Brustwarzen kommen bei beiden Geschlechtern nicht 
selten vor. 

Die Untersuchung der Brustdrüsen, auch wenn sie nicht spontan 
schmerzhaft sind, ist von grosser praktischer Bedeutung, insbesondere 
wegen der in ihnen so häutig beim weiblichen Geschlecht sich ent- 
wickelnden bösartigen Neubildungen, deren frühzeitige Diagnose von 
grösster Wichtigkeit ist. Bei dieser Gelegenheit sei darauf aufmerksam 
gemacht, daas zur Zeit der Menses gar nicht selten entweder beide oder 
nur eine, und zwar dann besonders die linke Mamma anschwellen, und 
spontan oder auch nur bei der Palpation schmerzbaft werden. Einige 
Tage nach dem Aufhören der Menses werden Schwellung und Schmerzen 
wieder rückgängig. Abgesehen von den erwähnten Gescblechtsunter- 
schieden des Thorax, finden sich noch andere Differenzen in der Kon- 
figuration des Knochengerüstes, indem dasselbe beim Weibe deutlich 
kleiner ist. Wenn die Schultern bei ihm auch schmäler sind, so ist 
doch die Wölbung des weiblichen Thorax, besonders im oberen Teil 
keineswegs geringer, so dass er ein mehr zylindrisches Anaehen be- 
kommt. Infolge des Scbnürens wird der untere Teil des Thorax eng 
und schmal, der Winkel, in dem die Rippen von unten her zum 
Brustbein aufsteigen sollen, verschwindet fast. Wenn bei der Frau 
aber keine Verunstaltung des Thorax durch Schnüren stattgefunden 
hat, ist dessen unterster Teil breiter als der des Mannes, was sich 
durch die grössere Breite des weiblichen Beckens erklärt, dessen Form 
sich bis zum Thorax hinauf geltend macht. 

Es sind viele Messungen an dem in seinen beiden Hälften 
auch unter ganz normalen Verhältnissen keineswegs eine völlige Sym- 
metrie zeigenden Thorax gemacht worden. Man hat den sternoverte- 
bralen (aagittalen) und den transversalen (kostalen) Durchmesser in 
dem oberen, mittleren und unteren Teil des Brustkastens gemessen. 
Die dabei ermittelten Durchschnittszahlen lassen wegen des verschie- 
denen Standes des Zwerchfelle und der Wirbelsäule immer nur be. 
dingte Schlüsse zu. Auch den Messungen des Brustumfangs, von 
dem man gleichfalls den oberen, den mittleren und den unteren viel- 

I feoh bestimmt bat, kann nur ein relativer Wert beigemessen werden. 

■3Iao hat dabei, insbesondere je nachdem die Messung in den ver- 
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Bchiedenen Phaseu der Atmung erfolgt, sehr verschiedene Werte er- 
halten. Man hat von allen diesen Messungen, die vielfach von 
einander abweichen, DurchschDittswerte berechnet, Autoritäten ersten 
Ranges, wie z. B. Toldt, haben indessen allen diesen Messungen 
des Brustumfanges nur einen beschränkten Wert zuerkannt; ausser- 
dem hat Wintrich als das genaueste Messinstrument, welches auch 
da noch Unterschiede erkennen lässt, wo man auf andere Weise kaum 
noch einen eolchen ermitteln kann, ein geübtes Auge bezeichnet. 
In diesem Ausspruch liegt wieder einmal eine der nicht häufig genug 
zu wiederholenden Mahnungen, die darauf hinauslaufen, dass der 
Arzt seine Sinne üben muss. Bei den militärischen Prüfungen behala 
der Bestimmung der Üienstfähigkeit wendet man indes die Messangeo 
des Brustumfanges bei uns immer noch an, und zwar die des mitt- 
leren in der Höhe der Brustwarzen. Die grösste Exkursionsweite des 
Brustkastens beträgt in den meisten Fällen ca. 7,5 — ^8,5 cm beiin 
Stehen; 0,5 weniger beim Sitzen; 2,0 weniger beim Liegen. Man hat 
auch die Länge des Thorax vielfach geraessen, ohne dadurch zu bündigen 
Ergebnissen zu kommen. 

Der wichtigste Punkt, auf den man bei Besichtigung und Be- 
urteilung jedes normalen Thorax sein Augenmerk richten muss. ist die 
Atmung. Die dabei stattfindenden Bewegungen, die Hebung und 
Senkung, die Erweiterung und Verengerung fallen auf den ersten 
Blick zwar nur wenig auf, da die Exkursionen des Thorax bei einem 
gesunden und normal atmenden Menschen nur gering sind und ihr 
Ablauf ein langsamer und ruhiger ist. Niclitsdesto weniger sind di« 
Atembewegungen im ganzen so deutlich, dass es sehr wohl möglich ist, 
sie genau zu beobachten. Mann und Frau haben einen verschiedeneo 
Atmungstypus und zwar benützt der erstere wesentlich die Kontraktion 
des Zwerchfells zu der Erweiterung des Bruatraums bei der Atmung, 
80 dass bei ihm neben der Bauchwand die unteren Partien des Brust- 
kastens sich mehr ausdehnen, als die oberen. Diesem als abdominal 
bezeichneten Atmungstypus des Mannes steht der koatale des Weibes 
gegenüber. Bei ihm dehnt sich während der Inspiration der obere Teil 
des Brustkastens lebhafter aus. Die beim männlichen Geschlecht bei 
ruhiger Atmung sich kaum kontrahierenden Mm. scaleni sind heim weib- 
lichen Geschlecht als regelmässig funktionierende Atemmuskeln anzu- 
sehen. Bis zum 8. Lebensjahre steht der Atmungstypus zwischen 
dem der Männer und dem der Weiber. Mit zunehmendem Starr- 
werden der Rippen, also im höheren Alter, werden die Atembewe- 
gungen mehr abdominal. Indes ist der kostale Atmungstypus, welcher 



zum Teil durch das Schnüren veranlasst aein mag, für die Frauen 
keineswegs typisch. Abgesehen davon, dass bei beiden Geschlechtern 
die Atmung im Schlaf eine nahezu gleiche, und zwar eine kostale 
ist, findet man bei erwachsenen Frauen mit noch elastischem Thorax 
bald einen mehr kostalen bald mehr abdominalen, also costo-abdo- 
minalen Typus der Atembewegungen. Bei rechtshändigen Per- 
sonen macht die rechte Brusthälfte immer weit ausgiebigere Atem- 
hewegungen als die linke. Die Zahl der Atemzüge, die beim 
Neugeborenen ca. 44, im ö.Lebenajahre ca. 26 und vom 20, Lebens- 
jahre an etwa 16 bis 20 in der Minute beträgt — 4 Pulae kom- 
men dabei im Mittel auf einen Atemzug — ist im Sitzen und Stehen 
etwas grösser als im Liegen und wird durch Körper- und Gemüts- 
bewegungen schnelier. Man zählt die Atemzüge am besten während 
man die Hand leicht auf den Thorax legt, obgleich auch schon da- 
durch die Zahl derselben etwas grosser wird. Geräuschvolle schnau- 
fende, schnarchende usw. Atemzüge lassen sich leichter zählen, des- 
gleicheu die bei höheren Graden von Atemnot, bei denen die Körper- 
lage in der bereits oben beschriebenen Weise geändert werden muss, 
wenn überhaupt das Atmen möglich sein soll. Ich habe in meiner 
Arbeit über Cheyne-Stokesschea Atraem beim Koma diaheticura 
UBw. (Deutsch. Arch. f. klin. Medizin Bd. 80 [1904], S. 594) auf Grund 
eigener Beobachtungen darauf aufmerksam gemacht, dass man sich 
von der Art des vorliegenden Atmungstypus, wofern derselbe sich 
geräuschlos vollzieht, nur dann unterrichten kann, wenn er durch 
die direkte Besichtigung des entblössten Brustkastens in Augenschein 
genommen wird. Abgesehen von dem Cheyne-Stokesschen At- 
muDgBtypus, welcher sich dadurch kennzeichnet, dass immer nach 
einer längeren Atempause eine Periode der Atmung folgt, welche ein 
regelmässiges An- und Abschwellen der einzelnen Atemzüge zeigt 
und den man viel Öfter bei allgemeinen Störungen des Kreislaufes 
und bei Erkrankungen des Inhalts der hinteren Schädelgrube beobachtet, 
sei hier noch des Bin t sehen Atmens gedacht, welches ähnlich lange, 
bis zu '/» Minute, ja noch länger dauernde, mehr oder weniger regel- 
mässige Atempausen zeigt, aber ohne das typische An- und Abschwellen 
der Atemzüge wie das Cheyne-Stokeasche. Man bezeichnet es auch 
wegen seines besondere bei Meningitis häufigen Vorkommens alame- 
ningitisches vVtmen. Es kommt indes auch bei anderen Gehirn- 
krankheiten und bei schweren Allgeraeinzuständen vor. Das Biotsche 
Atmen hat eine ungünstige Prognose. Das Kussmaul sehe Atmen, 
Lwelches darin besteht, dass die Patienten ohne erweisliches Atmungs- 
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hindernia und ohne dass damit Beschwerden verbunden zu sein branchen, 
80 tief wie iiur immer möglich atmen, ist jedenfalls ein ernstes Ereignis. 
Ausserdem kommen noch eine Reihe von weiteren krankhaften Ver- 
änderungen im Rhythmus der Atembewegungen vor, die durch die 
Vermehrung oder durch die Vertiefung der Atemzüge oder aber 
durch beides infolge von Beschränkung des respiratorischen Gasaus- 
tausches im Blute infolge mannigfacher Krankheitsprosesse zustande 
kommen und die man unter dem allgemeinen Namen Kurzatmigkeit 
oder treffender als Dyspnoe (Schweratmigkeit) znsammenfasst. Ab- 
gesehen von der Dyspnoe, die veranlasst wird durch Erkrankungen 
der Atmungs-, der Kreislaufaorgane usw., gibt es eine solche auch 
ohne materielle Erkrankung der der Atmung direkt oder indirekt 
dienenden Organe, so beim Fieber, bei Schmerzen usw. Die Beschleu- 
nigung, bezw. die grössere Zahl der Atemzüge bei schmerzhaften Zu- 
ständen erklärt eich daraus, dass infolge der Steigerung der Schmerzen 
bei tiefen Atemzügen die betr. Indiriduen weniger ausgiebige, dagegen 
aber zahlreichere oberflächliche Atemzüge in der gleichen Zeiteinheit 
machen. 

Die Behinderungen der Inspiration und der Exspiration bedingen 
verschiedene fiir die ärztliche Praxis sehr beachtenswerte Symptome. 
Ist der Eintritt von Luft in die Luftwege, bezw. in beide Lungen 
gestärt, so beobachtet man inspirat o rische Einziehungen im 
Epigastrium und in den Hypochondrien. Hat die Störung des Luft- 
eintritts in einer Verengerung der oberen Wege, des Phaiynx, des 
Laiynx oder der Trachea ihren Grund, so wird die Atmung in patho- 
gn ostischer Weise von Stridor begleitet. Abgesehen von den er- 
wähnten inspiratorischen Einziehungen gibt es daneben auch solche 
ijn Jugulum, sowie meist auch in den Interkostal räumen. Die Inten- 
sität dieser Einziehungen gibt auch einen Maasstab fiir die richtige ' 
Taxierung der Grösse des Atmungshindernisaes. Bei der Behinderung i 
der Exspiration, desgleichen bei krampfhaften Exspirationen, beim starken 
Drängen und Pressen, beim Husten werden die Interkostal räume in 
den oberen Partien vorgewölbt. Im Durchbnich nach aussen be- 
griffene Empyeme oder auch Kavernen können bei solchen forcierten i 
Exspirationen eine Vorwölbung bedingen. Bei vorhandenem Lungen- 
eniphysem kann sogar die Lunge bei starken Exspirationen in den i 
Oberschlüsselbeingegenden als ein deutlicher Wulst vorgetrieben i 
werden. — 

Die Inspektion gibt auch Anfsohluss über das Vorhandensein i 
von Lungenhernien, d.h. von subkutanen (angeborenen, spontan 
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oder infolge von Trauma eutstandenen), durch einen Defekt der knö- 
chernen und muskellösen Thoraxwand zutage tretenden Ausstülpungen 
der Lungen. — 

Waa die Formen der Brust betrifft, so werden dieselben durch 
mancherlei krankhafte Verhältnisse wesentlich beeinflusst und zwar sind 
Krankheiten des Thorasekeletts häufig genug die Ursache von 
hochgradigen Verbildungen des Brustkastens, ferner können Er- 
krankungen der BruBtorgane die Form des Brustkastens in 
krankhafter Weise verändern und endlich können beide Arten von 
Krankheitsprozesaen dabei von Einfluss sein. Was die beti-effenden 
Krankheiten des Thorasskeletts an- 
langt, so gibt es, ohne dass ein be- 
stimmter Krankheitsprozess in den 
Knochen selbst vorangegangen zu 

I sein braucht, gewisse Wachstums- 
jiomalieen, welche zum mindesten 

I eine Frädispositiou zu Erkrankungen 
des Thorasinhalts bilden. Es han- 
delt sich hierbei um den verhältnis- 
mässig häufig vorkommenden soge- 
nannten paralytischen Thorax, 
den man geradezu als typisch für 

I den phthisischen Habitus, be- 
seichnet. AU weitere Attribute 
können neben Schwäche und Schmal- 
heit und der durch annähernde Gleich- 
heit des queren und geraden Durch- 
messers bedingten fast zylindrischen 

I Porm des Thorax ein langer Hals, 

I Barte weisse Haut, fleckige Rötung 

der Wangen usw. angesehen werden. 

Tatsuchlich sieht man derartige 

firustformen besonders häufig in 

solchen Familien, in welchen die 

_.., , ^ ,, , ,. Jnorsi eines M nun 91)1 i-r). 

Hcnwindsucht und besonders die 

als galoppierende Form derselben bezeichnete, so zahlreiche Opfer fordert. 

Die vordere Fläche des Thorax ist dabei mehr oder weniger abgeplattet, 

I dieinfraklavikulargruben sind abgeflacht beziv. eingesunken, sämtliche 

Halsgruben sind vertieft, das gegen die Wirbelsäule zurückgesunkene 

Manubrium stemi bildet mit dem Brustbeinkörper einen Winkel, 
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den Angulua Ludovici. Es ist vielleicht besser ihn als Lonis- 
sehen Winkel zu bezeichnen, dann wird es dem angehenden MeJi- 
ziner eher zum Beivusstsein kommen, dass die Bezeichnung dieses 
Winkels, bei dessen hilheren Graden dem sachverständigen Beschauer 
von vornherein ein gewisser Verdacht auf Schwindsucht aufzutauch«n 
pflegt, nicht auf das Altertum zurückzuführen ist. Tatsächlich verdankt 
er dem französischen Kliniker Louis (1725 bis 171)2) seinen Namen. 
Ein gutes Bild der Vorderfläche eines phthisischen Thorax liefert die 
Fig, 3, welche Lebreton in Traitfe de pathoIogie generale pnbM 
par Ch. Bouohard Tome 4 (Paris 185)7) S. 518 entlehnt iat und 

dievonMarfan her- 
rührt. Die Rücken- 
flache des phthisi- 
sohen Brustkastens 
ist besonders schmal 
Dies erklärt «dl 
einmal aus dem 
scharfen Abbiegec 
der Rippen an der 
vorderen und hin- 
teren Achsellinieoiid 
dem verminderten 
Längenwachstum 
derselben. Ausser- 
dem ist die Wirbel- 
säule gewöhnlich in 
massigem Grade 
nach hinten ge- 
krümmt. Die Schid- 
terblätter nehmen 
■™"" *'"" F'"P")"-"'»«>"" anders als beim 

normalen Thorax eine mehr sagittale Stellung ein und sind fliigel- 
förmig abgehoben. 

Den direkten Gegensatz zu den Brustkasten, die den phtbifiischen 
Habitus zeigen, bildet der sogen, fass förmige Thorax. Derselbe 
kennzeichnet sich als kurzer Brustkorb mit nahezu wagerecht stehen- 
den Rippen, erweiterten und abgeflachten Interkostalräumen, sowie 
durch grosse Winkel zwischen beiden Rippenbögen. Diese Tborax- 
form findet sich bei dem diffusen Alveolare mphysem der Lungea, 
Fig. 4, welche auch von Marfan herrührt und die gleichfa 
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Lebreton (a. a. 0. S. 517) entlehnt ist, gibt ein anschauliches Bild 
eines empbysematöaen Thorax. Der Brustkasten tindet sich dabei in einer 
bis an die Exkursiousgreoze gelangten Inspirationsstellung, in welcher 
er relativ lange auch beharrt, und charakterisiert sich häufig durch eine 
Tergrösserung der Mehrzahl oder aller seiner graden und queren Durch- 
messer, welche sieh für Auge und Maas am besten an der mittleren Brust- 
gegend markiert. Die vordere Brustfläche mit Einschluss des Stemuma 
ist dabei hochgradig gewölbt; dasselbe ist auch bei den Schlüsselbeinen 
häufig der Fall. Die Rückenfläche erfährt durch eine meist erbeb- 
liche Kyphose der Wirbelsäule auch eine starke Wölbung. Der auf- 
getriebene Thorax der Emphysematiker kann natürlich nur zustande 
kommen, so lange derselbe die Elastizität seines Knochengerüstes 
bewahrt. Wenn dieselbe infolge der Verknocherung der Itippen- 
knorpel verschwindet, ist die Entwicklung des emphysematösen Thorax 
nicht mehr möglich. Wegen seines Abfalles nach oben und unten 
und seiner Ausbauchung in der Mitte wird diese Brustform als „fass- 
fbrmig" bezeichnet. Sie ist aber lediglieh bei Erwachsenen in typi- 
scher Weise ausgesprochen, weil bei Kindern wegen der geringen oder 
fehlenden Beteiligung der unteren Lungenlappen die untere Thorax- 
partie meist normal bleibt und gegen die mittlere und auch obere 
jsurück tritt. Im kindlichen Alter begegnen wir verhältnismässig selten, 
z. B. bei chronischen Kehlkopfverengerungen , der Entwicklung 
Ton hochgradigem Lungenemphysera, 

Die beträchtlichsten und bisweilen alle Knochen, jedenfalls aber 
alle Teile des Thoraxskeletts, wofern dasselbe überhaupt dabei be- 
fallen ist, verunstaltenden Verbildungen beobachten wir bei der wohl 
häufigsten Krankheit des Stoffwechsels im kindlichen Lebensalter, 
nämlich bei der Rachitis. Ich erachte es übrigens für seht wahr- 
scheinlich, dass sie schon im klassischen Altertum beobachtet worden 
ist (vergl. meine Mitteilung im Janus 1900, S. 332). In altgerma- 
nisoher Zeit nannten die Angelsachsen die bald zu erwähnende 

rachitische Hühnerbrust" das „alte Bein". 

Man kann die dabei auftretenden Thoraxveränderangen in ein- 
;he, typische und in gleichzeitig durch Verbildungen der Wirbel- 

,ule komplizierte unterscheiden. Bevor ich jedoch darauf näher ein- 
gehe, seien einige die Schädelrachitis, deren Namen bereits oben 
(S. 30) erwähnt wurde, angehende Schlagworte hier angeführt. Es 
sei zunächst der dabei stark entwickelten Stirn- und Seitenwand- 
beinhöoker, sowie des quadratischen Schädels Rachitischer 

idacht, ferner der Craniotabes, des ScbSdelsohwundes, der auf 

Bin, AeHlHohii UnMnDeluiDf. 4 
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ßacliitis beruhenden Erweichung des Hinterhauptbeins, des laufen 
Offenbleibens der Fontanellen, welches für diese Kraukbeit typiscii 
ist, der eckigen Form des Unterkiefers, der späten Entwicklung dei 
Zähne, die weich bleiben und sich leicht abacbleifea usw., woiaiif 
ich später nochmals zurückkomme. Was ferner die rachttisobe Tho- 
rax difTormitat anlangt, so fallen zunächst die Auftreibungen an den 
Grenzen zwischen den knöchernen und knorpligen Teilen der Rippen 
auf, der Bugen, rachitische Rosenkranz, ferner die EinziebungeD 
der aeitlicben Thoraspartien und endlich das charakteristische Vor- 
treten des Brustbeins, das Pectua carinatum, die sogen, rachi- 
tische Hühnerbrust. Für die höheren Grade der einfachen raclii- 
tischen Brustform ergeben sich erhebliche Verkleinerungen des (iberen 
atemovertebralen und der Querdurchinesaer, besonders der vorderen, 
und eine massige Verkürzung des Höhendurchmessers der Vorder- 
bruat, Während in den leichteren Formen der rachitische Brust- 
kasten noch eine, wenn auch etwas schärfer ausgeprägte viereckige 
Gestalt bat, bekommt sein Durchschnitt in den hochgradigsten Fällen 
die Gestalt einer Birne, deren Stiel nach der vorderen Fläche der 
Brust gerichtet ist. Der kleine rachitische Thorax tritt gegenüber 
dem grossen Schädel und dem in der Regel enorm vei^rösserteD 
Bauch stark zurück. 

Was die auf Rachitia beruhenden mannigfachen Verkrüm- 
mungen der Wirbelsäule betrifift, ao beobachtet man dabei ein« 
auch bei den leichteren Fällen ineist vorhandene Kypboae der oberen 
Lenden — und eine kompensierende leichte Lordose des unteren Teils 
der Rückenwirbelsäule mit gleichzeitiger Vorachiebung der Brust 
Damit können sich auch mehr oder weniger erhebliche Skoliosen be- 
sonders bei den hochgradiger entwickelten rachitischen Dififormit&tcQ 
der Wirbelaäule verbinden. Die höheren Grade der Skoliose der 
Bruatwirbelsäule bei Kachitis sind wohl ateta mit stärkerer Ächsen- 
drehung der Wirbel verbunden. Dadurch nun und durch die er- 
wähnte Lordoae der unteren Brustwirbel wird der geschilderten ra- 
chitischeu Brustform ein eigenartiges Gepräge gegeben, es verändem 
sich nämlich auch die räumlichen Verhältniase des Brustkastens in 
einem entsprechend höherem Grade, 

Alle, auf rachitischer oder irgend welcher anderen Grundlage, 
z. B. durch angeborene oder erworbene Neigung zur Skoliose ent- 
stehenden Verkrümmungen der Bruatwirbelsäule beeinträchtigen die 
Lage und dementsprechend natürlich auch die Funktion der im Thorax- 
inuern gelegenen Organe, insbesondere der Lungen. Abgesehen davon 
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aber können die unter den angegebenen Umständen entstehenden Ab- 
weichungen des Bniatkorbs von der Norm bei ganz gesunden Atmungs- 
organen erhebliche, mindestens quantitative Abweichungen bei der 
Perkussion und Auskultation bewirken und es kann dabei die Topo- 
(fraphie der Brusteingeweide eine wesentliche Aenderung erfaliren'). 

Eine recht seltene Missbildung des Brustkastens, welcher ich 
den IN^amen Trichterbrust gegeben habe (Deutach, Ärch. f. klin. 
Med., Bd. 39, 1882, S. 411), kann den Thoraxinhalt ebenfalls wea entlieh 
beeinträchtigen. Der BvuBtbeinkörper wird nämlich bei dieser Diffor- 
mität in der Richtung nach der Wirbelsäule zu gebogen, so daaa der 
Sauui der Brustlnihle ausserordentlich beengt werden kann. Mit der 
Schusterbrust darf die Trichterbrust nicht verwechselt werden; 
bei ersteter beschrünkt sich die Einsenkung auf den Scbwertfortsatz 
oder den untersten Teil des Brustbeinkörpers. 

Es gibt nun eine ganze Reihe von krankhaften Veränderungen 
in der Brusthöhle, worauf bereits die Besichtigung des Brustkastens 
die Aufmerksamkeit des Arztes hinlenkte. 

Diese Anhaltspunkte werden teils durch Erweiterungen teils durch 
Verengerungen des Thorax geliefert, welche sich über denselben in 
seiner ganzen Ausdehnung oder über grössere oder kleinere Partien 
desselben erstrecken können. Die Erweiterungen können, wofem 
sie durch Flüssigkeils- oder Luftansaramlung in der Pleurahöhle veran- 
lasst werden, mit gewissen Verdrängungaerscheinungen verbunden sein, 
die unter anderen Bedingungen nicht vorkommen, nfimlich mit der Ab- 
flachung oder dem Verstrichen sein oder gar mit der Vorwölbung der 
Zwisobenrippenräume. Ueber die spezielle Ursache dieser Vortrei- 
bungen und Erweiterungen des Thorax bekommt man in der Regel 
erst unter Zuhilfenahme anderer Unterauchungsmethoden ein ab- 
schliessendes Urteil. Die Palpation bringt uns schon ein Stückchen 
ireiter. Indes ohne Perkussion und Auskultation, neben denen man, 
besonders bei umschriebenen Hervorwölbungen der vorderen Wand 
des Thorax, durch Aneurysmen oder andere Tumoren des Meda- 
Stinnm anticum heut ausserdem noch, und in der Regel mit dem 
besten Erfolge, die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen als Kri- 
teriara heranzuziehen pflegt, kommt man meist nicht zum Ziele, und 
dies gilt in erster Reihe natürlich von den Fällen, in denen die Ge- 
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schwulst die Oberfläche des Thorax nicht erreicht. Viel eindeutiger 
sind die abnormen Vertiefungen und Einsenkungen des 
Thorax. Sie sind sämtlicli ebenso wie die mit Erweiterung der 
entsprechenden Thnraxpartien verbundenen Kranl^heiten mit Ab- 
schwächung der Atemhewegungen, event. aucli mit gilnzlichem Fehlen 
des Atmgeräuaches verbunden. Bei diesen Einsenkungen, die lokali- 
siert und auf mehr oder weniger umschriebene Stellen beschränkt sind, 
handelt es aioh, wenn auch nicht ganz auBschliessIich, um die Ober- 
schliisselbeingrnben. Sie sind die Folge von Schrumpfungen der Lungen- 
apitüen, die gewöhnlich mit einem chronisch entzündlichen Prozess des 
betreffenden Teils der Pleura einhergehen. Bei den sogen, Lungen- 
sehrumpfungen infolge von schrumpfender Pleuritis oder Pleuropneu- 
monie kann sich eine solche Einziehung über eine ganze Thoraxhälfte 
verbreiten. Wir bekommen dann ein sogen, rt-tr^ciasement 
thoracique, d.i. die einseitige Einziehung einer Brusthälfte infolge 
von Lungensehrumpfung. Üie Wirbelsäule kann, aber braucht dabei 
keine Krümmung zu erfahren , wie die bekannte Beobachtung von 
Laennec lehrt. Ist eine ganze Thoraxhalfte geschrumpft, — und 
diese Schrumpfungen betreffen sehr viel häufiger, aber nicht aus- 
schliesslich die linke Thoraxhälfte — so sieht man an deren vorderer 
Partie die Abflachung besonders ausgesprochen. Die Folge davon ist, 
daas die gleichzeitig weiter zurückstehende weibliche Mamma, die 
zugleich etwas lateralwärts gedreht wird, kleiner erscheint. 

In den seitlichen Partien, zumal in der vorderen Axillarlinie 
zwischen der 4. und 8. Hippe findet sich eine Verengerung der Zwiacben- 
rippenräume. Sie ist bei gutgenährten Personen nicht zu sehen, 
sondern nur zu palpieren, wobei man nur mühsam zwischen den 
eng aufeinandersitzenden Rippen achmale Furchen erkennen kann. 
An der hinteren Thoraxfläche ist, abgesehen von der Abflachung, eine 
bemerkenswerte Verkürzung des Querdui'cbmessers des Brustkastens 
in die Apgen fallend. Seitlich von der Wirbelsäule findet man ausser- 
dem an der geschrumpften Bruathälfte, und zwar entsprechend der 
Verbindung der Rippenköpfcheu mit der Wirbelsäule eine Einziehung, 
die mit dem Verhalten dieser Partie auf der gesunden Seite auffällig 
kontrastiert. Die an der geschrumpften Seite sichtbare Vertiefung 
erscheint um so tiefer, je mehr der Brustkasten eingezogen ist. Je 
elastiacher der Thorax ist, um so grösser ist die Schrumpfung. Ceteria 
paribus ist sie bei jungen Individuen am erheblichsten. Bei starken 
Schrumpfungen, besonders der linken Lunge, bietet die Inspektion der 
Herzgegend auffallende Besonderheiten, welche bei der Besprechung 
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der Inspektion dieser Partie geschildert werden sollen. Wofern bei 
geschrumpfter linker die gesunde rechte Lunge koinpensatoriaoh stark 
aasgedehnt wird, können deren Exkursionen bei mageren Individuen 
in der Breite von 1 bis etwa 3 cm lateralwärts vom linken Brustbein- 
rande beim Inspirium sichtbar werden, indem der linke Band der 
rechten Lunge sich dabei vorwölbt, während die linke Thoraxhälfte 
im übrigen entweder ganz oder fast ganz stillsteht. 

Die Schrumpfungsprozesse der obersten Lungenpartien entstehen 
Bo gut wie ansschlieBsUch infolge von tuberkulösen Erkrankungen 
derselben. Die Schrumpfung bedeutet liier im allgemeinen einen gün- 
stigen Ausgang, obgleich sie manchmal eine krankhafte Hüblenhil- 
duug in loco affecto mit deren unliebsamen Folgeerscheinungen her- 
beizuführen vermag. Jedenfalls aber wird, während der Schrnm- 
pfungsprozess sich vollzieht und eine Heilung unter Narbenbildung . 
eintritt, die äusserlich sichtbare Einziehung unverändert weiter be- 
stehen. Es müssen daher andere Krankheitssj-mptome, z. B. Katarrh, 
nachweisbar sein, wenn man den Schluss ziehen will, dass an der 
eingezogenen, geschrumpften Stelle noch ein florider oder wenigstens 
noch nicht ausgeheilter Krankheitsprozess besteht. 

Es möge hier noch mit einem Wort der angeborenen Defekte 
der Brustmuskeln gedacht werden. Folgendes Beispiel aus meiner 
konsultativen Tätigkeit wird den praktischen Wert der richtigen Be- 
urteilung der Sachlage in den einschlägigen Fällen erläutern. Es 
handelte sich um einen 2)}Jährigen Mann, bei dem ein angeborener 
Mangel der Portio sterno-costalis des Muse, pector. maj. und des Muse. 
pector. min. dexter. bestand (s. meine Mitteilung im Deutsch. Arch, 
f. klin. Mediz. Bd. 6, iHf.lO, S. 28U). Bei diesem jungen Manne war — 
ich habe dies aus gewissen Rücksichten, die jetzt nicht mehr bestehen, 
seinerzeit, also vor nahezu 40 Jahren, nicht veröfiFentlicht — eine, 
schwere schwindsUchtige Erkrankung diagnostiziert worden und zwar 
wegen der Schalldämpfung, welche die normal entwickelte Muskulatur 
der linken Brusthälfte bedingt hatte. Der Muskeldefekt an der 
rechten Brusthälfte, der den Schall hier lauter als auf der linken 
Seite erscheinen liesa, war nicht bemerkt worden. 

Die Inspektion und Palpation der intrathoracischen 
Kreislaufsorgane (Herz usw.) wird bei der Tastperkussion dea 
Herzens abgehandelt werden. 

Wir wenden uns jetzt zu der speziellen lnspektion des Bauchs. 

Was zunächst die Form des Bauches betriiFt, dessen Einteilung 
in einzelne Bezirke bereits abgehandelt wurde (S. 39), so tritt dieselbe 
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überall bei mageren Personen deutlich hervor, Ea sind oben und 
unten knöcherne Begrenzungen vorhanden. Die obere dieser Grenzen 
bildet die unregelmässig gestaltete untere Oeffnung des Brustkastens, 
und die untere wird umfasst von den beiden Hüftbeinkämuaen, an 
welche sich die beiden Poupart sehen Bänder, die sich am Tuber- 
culuin pubia vereinigen, anscbliessen. Die Wandungen des Unter- 
leibs sind weich. Infolgedeasen kann sein Hohlraum ein weit grös- 
serer werden, als es die Beurteilung der knöchernen Partien seiner 
Wandungen vermuten läsat. Der Inhalt des Bauchs kann bestimmend 
auf seine Form wirken. Reichlicher Bauchinhalt treibt die Bauch- 
wand mehr oder weniger trommelartig auf. Ein grosser Teil dieser 
Auftreibungen beruht auf Gaaänsammiung in den Dannschlingen. 
Diese Darmtympanie ist am stärksten bei Yerschliessungen des Darms. 
Je tiefer unten sie im Darm sitzen, um so stärker ist die Tympanie. 
Wenn diese fehlt, einen Darm verschluss oder eine hochgradige Darm- 
Stenose auszuschli essen, ist ein grosser Fehler. Sitzt der Darmver- 
schluas nämlich hoch oben im Dünndarm, so fehlt jegliche Tympi 
Man beobachtet dies oft bei den Einklemmungen der gewöhnlich be- 
troffenen obersten Darmabschnitte im Foramen obturatorium. Hier 
ist auch der oft sehr hochgradigen, akut sich entwickelnden Bauch- 
tympanie Hysterischer zu gedenken, welche meines Erachtens zum 
Teil dadurch entsteht, dass an Insuffiziena des Pylorua leidende hy- 
sterische Personen Luft schlucken und auf diese Weise eine akute 
Bauchtympanie bekommen (cf. W, Ebstein, z. Aetiologie der akut 
sich entwickelnden Bauchtympanie Hysterischer, Neurol. Zentralbl. 
1883, S. 2b). Bei geringem Inhalt, wie man ihn bei zu unzureichender 
Nabrungeaufnahme, bei Oesophagusstenosen usw, beobachtet, sinkt 
der Bauch unteir dem Einfluss des Drucks der atmosphärischen Luft 
ein. Einen krampfhaft eingezogenen Bauch beobachten wir gelegent- 
lich bei der Kontraktur der Bauchmuskeln im Beginn einer akuten 
diffusen, wie z, B. infolge von Perforation des Magens oder Darms 
entstehenden Peritonitis. Diese Kontraktur der Darm- und Bauch- 
deckenmuskulatur wird durch die entzündliche Heizung des an sen- 
siblen Nerven sehr reichen Bauchfells, also auf retlektoriachem Wege 
vermittelt. Der Bauch erscheint dabei brettartig hart, gespannt und 
mehr oder weniger unter das Niveau des Rippenbogens eingezogen. 
Eine wohl gleichfalls und mit Recht auf eine primäre Kontraktion 
der Darmmuskulatur bezogene Einziehung des Bauchs, die sich zu 
einer sogen, kahnfürmigen gestalten kann, beobachtet man besonders 
bei der basilaren Meningitis, ebenso wie bei der Bleikolik. Indes kann 
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hei gleichzeitig vorhandener Darm-, Peritoneal- und Meningealtuber- 
kulose der Bauch sogar stark aufgetriehen sein. Ein normal weicher 
Baach soll sich knautschen laesen wie ein Taschentuch, Man kann 
nnter solchen Umständen die Bauchaorta auf der WirbeUüule fühlen, 
sie längs derselben verfolgen und die Wirbelsäule selbst nicht 
nur durch die Bauohwand durchfühlen, sondern auch bei besonders 
abgemagerten Personen durch die ßauchwand als einen rundlichen, 
längs verlaufenden Wulst durchechimmern sehen. Bei überall ein- 
gesunkenem und vorgetriebenem Bauch bildet der Nabel stets die 
tiefate, bezw, die höchste Stelle. Seine Besichtigung gibt schon 
manche bei der Palpation näher zu besprechenden Aufschlüsse über 
Nabelbrüche, über krebsige Erkrankungen des Nabelrings. Die Lenden- 
trirbelsäule zeigt eine leichte Krümmung nach vorn; der Grad der- 
pelben beeinflusst die Neigung des Beckens, bezw. auch die Kon- 
iration des Bauchs. 

Die Auftrejbung des Bauches ist übrigens keineswegs 
eine gleich massige. Bauchgeschwülste, z. B. be- 
Flondere die der Eierstocke, künnen dem Bauch eine sehr unregel- 
f. massige Oberfläche geben. Die schwangere Gebärmutter 
■ bedingt eine während der Gravidität wachsende Auftreibung des Bau- 
I ehes, die von der Unterbauchgegend ausgeht. Bei schwangeren Frauen 
'hat Ahlfeld') auf wellenförmige Bewegungen im Bereich der Ge- 
bärmutter aufmerksam gemacht, welche er auf die physiologischen 
Kindes- speziell Thorasbewegungen bezieht und als die Vorläufer 
der extrauterinen , als intrauterine Atembewegungen auffasst. 
Manchmal kann die abnorm stark gefüllte Harnblase — ich habe 
es nur bei Männern beobachtet, dass sie bei Personen , die in be- 
wusstlosem Zustande in die Klinik gebracht wurden, wogar bis nahe 
in Nabelhöhe reichte — als eine in der ünterb auch ge gen d sichtbare 
Vorwölbung gesehen werden. Die Leber bedingt nicht selten par- 
tielle Hervorwülbungen des Bauches, So sieht man z. B. die Ober- 
bauchgegend der Kinder infolge des relativ grossen Volumens ihrer 
Leber deutlich vorgewölbt, was im Zusammenhange mit der geringen 
Entwicklung ihres Beckens, dazu beiträgt, dass der kindliche Bauch 
oben breiter erscheint als unten. Gelegenilich sieht man auch Kranke, 
bei denen mit Gesch wulstraassen , insbesondere mit Krebs- oder 
rSarkomknoten durchsetzte Organe , besonders Lebern samt den 
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über deren Oberfläche hervorragenden Neubildungen durch die 
Bauchdeck'en durchschimniern. Erhebliche GeBchwüiate in der Ober- 
bauchgegend vermögen selbst die untere Thoraxpartie aufzutreiben, 
80 z. B. umfangreiche Echinokokkussäcke der Leber, Grosse leukä- 
mische oder aleukämische Milzen zeichnen sich nicht gar so selten 
in der Unken Bauchhälfte an den Bauchdecken ab, und bei der in 
solchen Fällen gewöhnlicb vorhandenen genügenden DUnnheit der 
Bauchwandung kann der vordere Rand der Milz bei der Inspektion, 
insbesondere an den für dieselbe charakteristischen Inzisuren, schon 
deutlich erkannt werden. 

Für das Zustandekommen der Auftreihungen des Bauches ist 
eine gewisse Dehnbarkeit desselben erforderlich. Wird dieselbe aber 
zu sehr in Anspruch genommen, so entstehen infolge der starken 
Zerrung Zerreissungen der Cutis, welche aber, wenn die Spannung 
aufgehört hat, unter Hinterlassung von zunächst rötlich durchschei- 
nenden, später bläu lieh -weissen Narbensträngen heilen. Man be- 
zeichnet diese Streifen, welche besonders bei Frauen nach wieder- 
holten Schwangerschaften, aber auch nach der ersten 
schon, wenn die Dehnung des Bauches dabei eine grosse war, zu- 
rückbleiben als Schwangerschaftsnarben, Striae gravidarum. 
Diese Striae entstehen unter immer den gleichen Bedingungen, 
nämlich bei starker Spannung der Haut und dem nachherigen BUck- 
gängigwerden der diese abnorme Spannung und Zerrung veranlassenden 
Ursachen, Wenn z, B, ein Mann mit einem starken Fettbauch den- 
selben verliert, so bekommt er ganz dieselben Striae, welche von 
den nach Schwangerschaften zurückbleibenden sich absolut nicht 
unterscheiden. Im allgemeinen ist der weibliche Bauch fetter als 
der muskulösere männliche. Das Fett häuft sich besonders um den 
Nabel herum an. Das Unterhautbindegewebe des Bauches kann bei all- 
gemeiner Fettleibigkeit auch sehr fettreich werden, was bei allgemeiner 
Abmagerung aber völlig wieder schwindet. Bei starken Fettanhäu- 
fungen am Bauch spricht man von Schmerbäuchen, die in einem 
hohen Grade unschön sind und jede genauere Untersuchung unmöglich 
machen. £ine nur massige Ansammlung von Bauchfett erscheint 
wie die von Fett im allgemeinen als nicht störend, sondern gilt 
sogar als ein Zeichen von Gesundheit und Kraft, man bezeichnet das 
als Embonpoint. Mit den erwähnten Striis in der Bauchhaut hat 
es bei starken, wiederholten, lang anhaltenden Ausdehnungen des 
Bauches nicht sein Bewenden. Abgesehen davon, dass sich während 
der Schwangerschaft von der Schanigegend bis zum Nabel hinauf, 
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ja höher bis in die ilegio epigaatrica eine rigmentierung zu ent- 
wickeln pflegt, welche auf die Dauer erhalten zu bleiben pflegt, 
übrigens aber auch unabhängig von Schwangerschaften auftreten kann, 
werden überdies die Bauchmuskeln oft in Mitleidensohaft gezogen. Die 
sogen. Bauchprease verliert ihre Elastizität und Leiatungsfähig- 
teit; die Haut des Thorax bleibt auch wenn sie im Greisenalter welk 
wird, glatt und erleidet keinerlei Faltenbildungen. Die Oberbauch- 
gegend wird flach, indem der Bauchinhalt nach abwärts sinkt und die 
Unterbauchgegend sich nindet. Auf diese Weise entsteht ein sogen. 
Hängebauch. Die dabei stattfindende übermässige Ausdehnung des 
Unterleibs, verbunden niit abnormer Schlaffheit der Bauohdecken, 
Tergesellschaftet sich nicht selten noch mit einer Diastase der Mm. 
recti abdominis. Die Bauchdecken werden dabei nicht nur sehr schlaff, 
«ondem manchmal so mager, dass man im Liegen sogar die Darm- 
schlingen durchschimmern sieht. Unter Umständen gewahrt man auch 
deren mehr oder weniger lebhafte Bewegungen — peristaltische 
Unruhe — . Bisweilen kann man sie auf reflektorischem Wege 
(Bestreichen der Baucbdecken usw.) anregen bezw. verstäi'ken. 
Abgesehen von den die Konfiguration des Bauches in der er- 
wähnten Weise schädigenden Schwangerschaften, welche auch be- 
dingen, dasB die Stuhlträgheit beim weiblichen Geschlecht viel 
häufiger ist als beim männlichen, tut dies in einer analogen Weise 
das übermässige, den weiblichen Brustkorb so oft verunstaltende 
und verkrüppelnde Schnüren. Es schädigt nämlich gleichfalls den 
Bauch mit seinen weichen Decken und seinen beweglichen Organen. 
Die letzteren müssen in dem gleichen Verhältnis, wie der Bauchraum 
durch den Druck des Korsetts verkleinert wird, nach unten aus- 
weichen und nach unten verschoben werden. Auf diese Weise ent- 
steht bereits bei jungen Mädchen eine Verunstaltung der Bauchform, 
wie man sie sonst nur bei älteren weiblichen Personen mit schlaffen 
Bauchdecken antrifft. Wie die ervvähnten Difformitäten des weib- 
lichen Bauches sind überdies hei der Untersuchung desselben das 
breite und geräumige weibliche Becken einerseits, sowie der schwächer 
entwickelte weibliche Thorax und der längere weibliche Bauch an- 
dererseits für die Beurteilung des Rumpfes beider Geschlechter in 
Betracht zu ziehende Punkte, weil sie bei vielen der uns hier 
interessierenden Krankheiten von Wichtigkeit sind. Es erübrigt 
jetzt noch einige Bemerkungen über die Beschaffenheit der Wand, 
insbesondere auch der Haut des Kumpfes, wie sie sich aus der In- 
spektion und Palpatiun derselben ergeben, hier einzuschalten. 



Die Verschiedenheiten und Suanciermigen der Hautfarbe, 
sowohl der in normalen Grenzen sich bewegenden als auch der 
krankhaften, so z. B. bei der Gelbsucht, bei der Addisonschen 
Krankheit, müssen beachtet werden. Die normale Hautfarbe ist an 
allen bedeckt getragenen Teilen des Rumpfes bei gesunden Personen 
blass, bei gewissen Zuständen, Erregungen usw., bei denen die für 
gewöhnlich blutarmen Kapillaren des Papillarkörpers sich stärker füllen, 
rötet sich die Haut entsprechend. Wenn die Teile in einer gewissen Aus- 
dehnung frei der Luft und Sonne ausgesetzt getragen werden, bräunen sie 
sich. Die intensiveren Grade der überhaupt nur beim männlichen Ge- 
sohlecht, hier aber gelegentlich recht stark, entwickelten Behaarung der 
Vorderfläche des Thorax, stören nicht selten die Beurteilung der Haut- 
beschatfenheit. Für gewöhnlich handelt es sich auch hei Männern 
vornehmlich um die Mitte des Brustbeins, von wo sich die Behaarung, 
allmählich geringer werdend, bis zu der Brustwarzen gegen d hin ver- 
breitet. Bei manchen Menschen ist die Behaarung der Haut ausser- 
ordentlich stark und erstreckt eich, wenn auch nicht allerwärta 
gleich üppig, von der Brust nach der Achselhöhle über den Bauch 
bis zu den Schamhaaren. Bei beiden Geschlechtern erstreckt sich die 
Behaarung normalerweise von den Pubes über den Mons Veueris. 
Besonders wichtig, weil sie oft äusserst belangreiche Fingerzeige in 
an am nestisch er und ätiologischer usw. Beziehung liefern, sind Narben, 
Blutegelstiche und Schrüpfkopfnarben , welche man, wie an andereo 
Körperteilen, so auch nicht selten am Rumpf sieht. Daran schliesaen 
sich die Hautverfärbungen an, welche einen Rückschluss auf den 
Blutgehalt der Kumpfhaut gestatten. Allgemeine Oligämien nnd 
Hyperämien kommen auf der weiten Fläche des Rumpfes gut zum 
Ausdruck. Besonders sieht man vasomotorische .Störungen in Form von 
fleckweise auftretenden erythematösen Flecken. Es handelt sich 
dabei meist um Individuen weihlichen Geschlechts, welche in der 
Regel zugleich das Symptom der Urticari a facti tia darbieten, in- 
dem man auf ihrer Haut, ohne dass sie sich in fieberhaften Zuständen 
befinden, mit stumpfen Grifi'eln 8chriftzüge erzeugen kann. Bei 
fieberndem Menschen gehört dies zu den sehr häufigen Erscheinungen. 
Die an den so behandelten Stellen entstehenden Quaddeln sind ge- 
wöhnlich von einem etwa eine Viertelstunde dauernden Bestände. 
Solche Flecke werden gelegentlieh auch beiHimhrankheiten(Meuingiti3), 
sowie bei Rückenmarks- und funktionellen Nervenkrankheiten be- 
obachtet, Sie führen wegen der angeführten gelegentlichen zerebralen 
Aetiolögie den, Namen taches cerebrales, — Trousseausche Flecke, 




Grosse Beachtung verdient die starke Füllung nnd Ausdehnung 
der VeDBQstäinnicben im subkutanen Gewebe des Rumpfes, weil 
sie einen Schluss auf schwerere Erkrankungen im Körperiunern er- 
lauben. Sie weisen nämlich darauf hin, dass es dort entweder zu 
einer Verengerung oder gav zum Verschluss grosser Venen gekommen 
ist. Dies wird ohne weiteres durch die mit den tieferen Venen be- 
stehender Anastomosen der Hautvenen des Bauches verständlich. l>ie 
grösseren Stämme derselben können bei der Kompression oder bei 
dem Verschluss der unteren Hohlvene, oder des Stammes der Pfort- 
»der oder bei umfiluglicher Verödung des Pfortadernetzes in der 
Leber beträchtlich anschwellen. Alle derartigen Erweiterungen der 
subkutanen Venen der Bauebdecken, von denen die um den Nabel 
hemm als Caput Mednaae bezeichneten eine Verlegung der Pfort- 
ader anzeigen, betreffen niemals neugebildete, sondern schon nor- 
malerweise vorhandene Venen, nämlich: die V. epigastric. inf. tegu- 
mentosa, V. pudenda ext., Ven. rircumtlexa ilium tegument., Ven, 
tborac. epigastr. longa tegument. und endlich die V, mediana 
typhoid, tegum. Arterielle, am Hunipf sichtbare Pulsationen, 
insbesondere auch mehrfache Pulsationszentren, speziell am 
Thorax, gestatten mit einer an Gewissbeit grenzenden Wahrschein- 
lichkeit die Annahme einer in den Höhlen des Rumpfes lokalisierten 
Erkrankung des Herzens oder der Gefässe. Bei einzelnen Menschen 
neht man, entsprechend der unteren Lungengrenze, oder auch etwas 
böher oder tiefer als diese, manchmal beiderseits oder nur auf einer 
Saite etwa 2 cm im Mittel breite, aus kapillaren Gefässkränzen 
bestehende Streifen, Ich habe dies Symptom einige Male bei Aerzten 
beobachtet, welche über deren Entstehung nichts auszusagen wussten. 
Wenn auch dem betroßenden Kranken daraus keine Beschwerden 
öwnohsen, so hatten sie doch sämtlich Symptome, welche auf eine 
Erkrankung der intrathoraciscben Organe hinwiesen. Autopsien 
»icher Menschen' habe ich nicht zu beobachten Gelegenheit gehabt. 
Wie die Parbe und der Blutgehalt der Haut des Eiunpfes, ver- 
engen auch die au derselben auftretenden Exantheme genaue Be- 
»■htung. Es sollen hier nur die wesentlichen in Betracht kommenden 
Dinge erwähnt werden. Dazu rechne ich die Exantheme, welche in- 
folge des Gebrauches von Medikamenten, wohl durch vasomotorische 
Störungen veranlasst, entstehen. Sie gehen häufig zu diagnostischen 
Irrtümern Veranlassung. Nachdrücklich sei auch auf den Herpes 
zoster aufmerksam gemacht, weil ich wiederholt gesehen habe, dass 
er in der Praxis und zwar zum Nachteil der betreffenden Patienten 
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nicht richtig erkannt worden ist (vergl, oben S. 18 die Notiz über den 
Herpes ophthalmicus). Vor atlem verdienen ferner die verschie- 
denen Hoseolaarten und die Petechien, die wegen ihrer Viel- 
deutigkeit oft zu Irrtümern Veranlassung geben, Beachtung. Bei den 
Boseolen handelt es sich um kleine, immer durch Druck verschwin- 
dende Hauthyperüniien. So lange wir das Glaaplessimeter kennen, habe 
ich dasselbe stets benutzt, um die differentielle Diagnose zwischen 
Roseolen und Petechien in der Klinik ad oculos zu demonstrieren. 
Letztere verschwinden nämlich auf Druck nicht. Man sieht hei den 
durch Flohstiebe bedingten Petechien gar nicht selten infolge des 
Glasplessimeterdrucks den Eingang in den Stichkanal, den man auf 
andere Weise nicht zu sehen bekommt. In grossen Flecktyphus -Epi- 
demien haben mir diese kleinen Kuifi'e oft wesentliche Dienste bei der 
Diagnose geleistet. Ich infichte dieae Plessimeter allein schon aus 
diesem Grunde nicht vermissen. Wir begegnen Roseolen bei akuten 
und chronischen Iv rank beits zuständen. Die syphilitische ßoseola 
tritt nicht selten auch unter Fiehererscheinungen auf, welche zu Ur- 
sachen von diagnostischen Irrtümern bei diesem Exanthem werden 
können. Betreffs der typhösen Roseola sei die praktisch wichtige 
Tatsache bemerkt, dass sie an der Vorderflüche des Rumpfs bisweilen 
fehlen, dagegen am Rücken in relativ grosser Zahl vorhanden sein 
kann. Der Masernausachlag, welcher auch in die Kategorie der 
roseolösen Exantheme gehört, ist meist durch seine Initial Symptome 
und die Art seiner Ausbreitung genügend charakterisiert. Schwierig- 
keiten kann unter Umständen die Diagnose der Röteln {Rubeolae) 
machen , die man lange üeit lediglich als eine Uebergangsform 
zwischen Masern und Soharlacb-Ruheola morhillosa und 
Rubeola scarlatinosa — ansah, bevor man sie als eine selbständige 
ÄflektioD erkannte. Ich glaube, dass es noch eine ganze Reihe von 
infektiösen Zuständen, zumal bei Kindern, geben dürfte, welche durch 
verschiedene Krankheitserreger veranlasst, sämtlich mit der Eruption 
von roseolaartigen Exanthemen einhergehen. Weiter verdienen unsere 
Aufmerksamkeit alle die Hautaffektionen des Rumpfs, welche durch 
die lokale Wirkung parasitärer Krankheitsursachen: Eitererreger, 
Fadenpilze und tierisches Ungeziefer veranlasst werden. In 
die erste Kategorie gehören die mannigfachen Eiterungen, Abszesse, 
Phlegmonen, Furunkel u. a. w. , welche unter den verschiedensten 
Bedingungen sich am Rumpf entwickeln. Von den Pilzausschlägen 
kommt hier besonders die Pityriasis versicolor in Betracht, 
welche durch das Mikrosporon furfur erzeugt wird. Wie alle 
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PÜBausachläge, verbreitet sich auch dieser Pilz, gewöhnlich am Rumpf 
in kleinen milohkaS'eebraunen Flecken auftretend, über weite Strecken 
der Hautobe rfiäehe. Derselbe dürfte geeignet sein, von einem auf andere 
Individuen übertrsigen zu werden. Ein prildisponierendes Moment dafür 
scheint die Neigung zur Schweissbildung der Haut zn sein, weil in- 
folge derselben die Sporen gut haften; sobald eine Lockerung der Epi- 
dermis stattfindet, können die Pilze leicht zwischen die Schichten 
derselben eindringen. Die hierdurch entstehende weitere Auseinander- 
drängung derselben kommt gar nicht selten vor, wodurch einer aus- 
giebigen Pilzwuoherung Vorschub geleistet wird. Wofern man nun 
mit dem Fingernagel über eine solche durch eine gelbe, oder gelb- 
brSunliche, wohl durch die Pilze bedingte, Färbung auffallende kranke 
Hantstelle hinstreicht, entsteht an der entsprechenden Stelle eine 
flache Furche, welche man unter den gleichen Umständen bei pig- 
mentierter Haut, so z, B. bei Chloasma uterinum u. s. w., da eine 
derartige Epidermislockerung fehlt, nicht in dieser Weise zu beo- 
iaohten pflegt. Das Ausschlaggebende ist dabei freilich der Pilz- 
nachweis unter dem Mikroskop. Da bei phthisischen Individuen er- 
fahrungsgemäss Neigung zu starker Schweissbildung besteht und eine 
Abscbilferung der Epidermis, wie bei anderen schweren chronischen 
Krankheiten, — die sogenannte Pityriasis caohecticorum oder 
labesocntium — häufig beobachtet wird, verstehen wir die früher so 
oft gehörte Behauptung, dass zwischen Tuberkulose und der PitjTiasis 
versicolor gewisse direkte Bindeglieder bestehen, was tatsächlich nicht 
der Fall ist. Dagegen erklärt es eich aus den prädisponierenden, eben 
erwähnten Momenten sehr wohl, warum diese Pilzerkrankung in 
Krankenhäusern, in denen viel Schwindsucht behandelt wird, in recht 
grosser Zahl auftritt. Der Uehertragung der Pilzsporen, also der An- 
steckung fällt dabei eine grosse, nicht bestreitbare Bedeutung zu. Endlich 
sind hier einige Worte über die durch tierische Parasiten erzeugten 
Hautausschläge zu sagen. Man beachte, abgesehen von den Erschein- 
angen, Ekzemen u. s. w., welche die Koptläuse machen, die Symptome 
der Filz- und der Kleiderläuse. Der Arzt und in erster Reihe der 
Kran ken hau aar zt muss der Pediculosis natürlich seine vollste Auf- 
.Bierksamkeit zuwenden. Die Filzläuse, die sich zuerst in den Pubes 
liedeln, können bei stark behaarten Menschen von da bis in die 
ibselhöhle vordringen und dort zu Fehldiagnosen Veranlassung 
(ben. Ich erinnere mich eines durch Alter und durch Beruf sehr 
irdigen Mannes, der lange Zeit an Pruritus senilis behandelt wurde, 
li dem sich schliesslich die Krankheit als allgemein verbreitete 
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Filzläusekrankheit entpuppte. Was endlich die Kleiderläuse anlangt, 
welche sich in den featanliegeiiden Stellen der den Rumpf bedecken- 
den Kleider für gewöhnlich aufhalten, so begeben sie sich nur zur 
Nahrungssuche und -aufnähme (vielleicht auch zur Eierablage) auf 
die Haut, woselbst sie Qnaddeln und Erj-theine bewirken und sehr 
lebhaftes Jucken veranlassen. Infolge des durch den Juckreiz be- 
dingten Kratzena entstehen Kratzeffekte (Kkzeme, Pusteln, Hautge- 
schwüre, Furunkel, phlegmonöse Prozesse u. s. w.). Vorzugsweise 
finden sich die Kratzeffekte an Hals und Rücken, in der Schulter-, 
GUrtel- und Glutäalgegend. Alle derartigen Hautafl'ektionen fordern 
gebieterisch, vor allem bei einem vagierenden und vagahondierenden 
Publikum, wie es so oft in verkommenem und verlumpten Zustande 
in Krankenhäusern Aufnahme sucht, zu einer Untersuchung auch der 
Kleider auf Uebrigens muss man beti'effs des Ungeziefers immer 
auch bei Patienten besserer Stände die Augen offen halten. Es kann 
nicht als Entschuldigung gelten, wenn man sagt, man habe sich einer 
solchen Verwahrlosung bei den betraö'enden Menschen nicht ver- 
sehen. Dies gilt ganz besonders von der Krätze, welche auch am 
Rumpf, wo sich vornehmlich in der Oherbanchgegend die Krätzmilben 
ansiedeln, zunächst typische Milbengänge erzeugt, woran weiterhin 
Ekzeme sich anscbliessen, die als die Folge des stetig zunehmenden 
Kratzens anzusehen sind. Der Nachweis der Milben klärt die Sache, 
eventuell auch ex juvantibus, die so leicht durchzuführende Ein- 
reibung mit milbentötenden Mitteln z. B, Styraxliniment. Die Ab- 
lagerung von Farbstoffen, in besondere aber von im Körper selbst 
sich bildenden Pigmentierungen kann zu diagnostischen Irrtümern 
Veranlassung geben. In ersterer Beziehung mag an die oben (S 31) 
erwähnte Ablagerung von Silber in das Gewebe der Haut, die soge- 
nannte Argyrie erinnert werden. Einiger anderer häufig vorkommender 
Pigmentierungen ist auch bereits gedacht worden. Der Figmentmangel, 
der in einer sehr verschiedenen Ausdehnung vorhanden sein kann, 
mag hier wenigstens erwähnt werden. Derselbe ist in mehrfacher 
Beziehung interessant. Das Leukoderma kann angeboren (Albinis- 
mus) oder erworben (Vitiligo) sein. In letzterer Beziehung sei an 
seine Beziehungen zur Syphilia und zu Störungen des Nerven- 
Systems erinnert. 

Am Rumpf pflegt man auch in der Regel den Grad der 
Feuchtigkeit und der Körpertemperatur zu untersuchen. 
Diese Bestimmungen müssen immer an einem vollkommen im Ruhe- 
zustande befindlichen Korper geschehen, am besten also in der Bett- 
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ruhe. Bei der Bestimmung des Feuchtigkoitsgrades der Haut wird 
man besonders die übermässige, UDter krankhaften Bedingungen auf- 
tretende Seh weissbildung berücksichtigen müssen. Dieselbe kann teils 
eine allgemeine, teils eine lokale sein. Bei der ersteren ist be- 
sonders die Zeit, in welcher die vermehrte Scbweissbildung auftritt, 
vornehmlieh, ob sie nächtlich ist, von grossem praktischen Interesse; 
nicht minder aber sind unter anderem auch die bei akuten Krank- 
heiten auftretenden Schweisse von kritischer Bedeutung, die perio- 
disch (intermittierend) sich einstellenden, endlich auch die Schweisse, 
die bei Schwäche- und Kollapszuständen (Ohnmächten u. s. w.) auf- 
treten. Was die letzteren anlangt, so wird angegeben, dass sie be- 
sonders auf das Geeicht und die Extremitäten beschränkt seien, Zu 
den lokalisierten krankhaften Schweissen gehören besonders die bei 
den sogenannten Seh weissfüssen auftretenden, welche durch den 
üblen Geruch, den sie oft verbreiten, die Aufmerksamkeit anderer Man- 
schen und zwar in sehr unliebsamer Weise auf sich lenken. Was 
die Bestimmung der Körpertemperatur anlangt, so handelt es 
sich dabei nicht sowohl um die der Körperobertiiicbe , sondern um 
die der Bluttemperatur. Wir messen dieselbe mittels des Cel- 
aiuB-Thermometera gewöhnlich in der Achselhöhle und zwar an Men- 
schen, welche sich eine Zeit lang in völliger Köi'perruhe befunden 
haben. Durch die Palpation der Haut der Körperoberfläche und der 
Achselhöhle können nicht alle Temperatursteigerungen, sondern nur 
die Temperaturen mit Sicherheit als pathologisch erkannt werden, 
welche 39° überschreiten, indem sie der in die Achselhöhle einge- 
fährten palpierenden Hand ein unangenehm brennendes Gefühl, näm- 
lich das des ..Galor mordax" geben. Natürlich muss die Messung mit 
guten Instrumenten sorgsam und mit allen Kautelen bewirkt werden, 
wenn der Arzt daraus Schlüsse ziehen will. Man begegnet immer 
noch Menschen, die mit dem Thermometer in der Achselhöhle herum- 
gehend ihre Bluttemperatur messen. 

Die Bedeutung der Temperaturmessung des Blutes in Krank- 
heiten ist im Laufe der Zeit so sehr auch bei Laien populär geworden, 
dass sie schon deshalb heutzutage kein Arat in seiner Praxis missen 
könnte. Das Publikum pflegt nach der Höhe der Temperatur die 
Bedeutung und Schwere des Falles ganz wesentlich zu bemessen. 
Es gab sogar, nachdem man den Wert der Krankenthenuometrie 
kennen gelernt hatte, eine Zeit, in der man den prognostischen Wert 
des Pulses und zwar sehr zu Unrecht durchaus unterschätzte. Ich 
möchte deshalb hier noch den Satz einschalten, dass ich einen kräf- 
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tigen Puls von 80 bis 90 Schlägen in der Minute neben einer ALend- 
tempeiatur von 41° ceteria paribua einem kleinen Puls von 120 
Schlägen in der Minute und einer Äbendtemperatur von 38 bis 39° 
vorziehe. 

Nach vorstehender Betrachtung über die Qualitäten der Haut- 
oberfläche des Rumpfs sind einige Mitteilungen über das Unterhaut- 
bindegewebe desselben zu machen. Etwas Spezifisches für diesen 
Teil der Haut haben die jetzt zu erwähnenden Qualitäten des sub- 
kutanen Gewebes des Bauchs freilich nicht. Es handelt sich hier 
zunächst um Fettreichtum oder Fettarmut, zwischen denen 
mancherlei Uebergünge vorkommen und worüber das hier in Frage 
Kommende bereits gesagt worden ist. Demnächst ist der Flüssig- 
keit aansani in lung im Unterhautbindegewebe des Rumpfs zu ge- 
denken. Dieselbe ist eine Teilerscheinung der allgemeinen Wasser- 
sucht und es kann sich dabei um einen Stauungs- (oder cyano- 
tischen) oder um einen hydrämischen Hydrops handeln, wobei die 
Hydrämie von verschiedenen Ursachen abhängig sein kann. Es können 
auch beide Momente (die Stauung und die Hydrämie) — und zwar 
in verschieden hohem Grad — gleichzeitig wirksam sein. Jedenfalls 
ist es für die Beurteilung der Ursache eines Oedema sehr wichtig, 
ob die Haut eine cyanotische oder eine blasse Farbe hat. Weit 
seltener als das Oedera des Unterhautzellgewebea (die Hautwaaser- 
Bucht, das Anasarka) ist das Haut- oder subkutane Emphysem, 
welches dadurch entsteht, dasa Luft durch die Eröffnung lufthaltiger 
Räume, besonders bei interlobularem Lungenemphysem in das sub- 
kutane Bindegewebe gelangt oder das Gas daselbst unter dem Ein- ■ 
fiuss von Bakterien erzeugt wird. Die betreffenden emphysematösen 
Hautpartien zeigen, abgesehen von ihrer manchmal recht erheblichen 
Schwellung, dem Auge keine auffallende Veränderung. Drückt man 
aber auf eine solche emphysematöse Hautpartie, so fühlt und hört 
man, wofern man ihr das Ohr genügend nähert, ein eigentümliches 
Knistern, welches dem heim Zusammendrücken gesunder Lungen ent- 
stehenden Geräusche entspricht. Beim Perkutieren derartiger emphyae- 
matöser Hautpartien bekommt man über ihnen einen so lauten, dem 
vorhandenen Luftgehalt entspret^h enden Schall, wie man ihn an nor- 
malen Weichteilen niemals hört. Meist verbreitet sich die AÖ'ektion 
über grössere Hautatellen, manchmal sogar über den ganzen Körper, 
so dass die betreffenden Personen ein vollkommen verändertes ge- 
blähtes Aussehen bekommen. Wenn das Hautemphysem mit einem 
interlobulären Lungenemphysem zusammenhängt, wobei also die Luft 
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dnreh eine liissstelle im Lungengewebe längs der Bronchien ins Me< 
disstinum eindringt, oder, wofern das Hautemphysem infolge einer 
Rnptur der Speiseröhre entsteht, tritt das subkutane Emphysem zu- 
erst in der Fosaa jugularis auf. Wir bekommen auf diese Weise, was 
bei der Seltenheit der im Gefolge von Oesophaguarupturen entstehenden 
snbkutanen Emphyseme V"n Wichtigkeit ist, ein fast absolut sicheres 
Zeichen für die Diagnose, dasa in dem betreffenden Falle ein inter- 
lobuläres Lungenemphysem vorhanden ist. Die Gefahren dieser 
Lungenaffektion bilden die Hauptgefahr, da das dabei auftretende 
subkutane Emphysem an und für sich, auch in seinem höcheten 
Grade, mit keinen Gefahren verbunden ist. 

Ein besonderes Literesae verlangt hei der Inspektion und Pal- 
pation der Bauchdecken die Linea alba, d. h. der in der Mittel- 
linie des Bauchs vom Schwertfortsatz bis zur Symphysis ossium 
pubis verlaufende, ausserordentlich gefäsaarme, und daher zu Opera- 
tionen mit Vorliebe benutzte, aus fibrösem Gewebe bestehende Streifen. 
Die dieselbe bildenden und sich kreuzenden Bindegewebsfaündel lassen 
kleine Geisse zwischen sich durchtreten, femer drängen sich durch 
diese sich erweiternden Ueffnungen subseröse Lipome von der Bauch- 
höhle aus an die OberÜäcbe und erzeugen in der Bauchwand, indem 
sie immer weiter vorgedrängt werden, Bruchpforten. Diese Hernien 
der Linea alba sitzen besonders in deren oberen Hälfte. Sie sind von 
besonderer klinischer Wichtigkeit und die Untersuchung auf diese 
Brüche sollte nie unterbleiben, wenn man die Linea alba abzutasten 
Veranlassung hat. Nach wiederholten Schwangerschaften dehnen sich 
die verfilzten Fasern der Linea alba, und der Kaum zwischen den 
beiden graden Bauchmuskeln wird nicht nur ausserordentlich dünn 
and breit, sondern es tritt in der Mitte des Bauches, der den an- 
dringenden Baucheinge weiden keinen Widerstand leistet, eine ovale 
Vorwölbung hervor. Die wichtigste Stelle in der Mittellinie des 
Bauchs ist die Nabelnarbe. Man wird zusehen müssen, ob dieselbe 
geschlossen oder offen, bezw, oh ein Nabelbruch vorhanden ist. 
Hiervon war bereits oben kurz die Rede, sowie auch von der teils 
primär, teils sekundär (bei Magen-, Darm-, Leberkrebs) auftretenden 
krebsartigen Erkrankung des Nabelringes, Diese recht seltene, 
räumlich bisweilen sehr wenig ausgedehnte, stets druckschmerzhafte 
Erkrankung klärt in einer nicht kleinen Zahl von Fällen mit einem 
Schlage die bis dahin dunkle Sachlage. An diese Untersuchungen 
wird sich zweckmässig die der anderen Brucbpforten anschliessen. 
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aie kommt — neben der Untersnchung des Mastdarms — zu allererst 
in Frage, wo eine Darmverengong oder -verschliessnng vorliegt. 

Was die Beurteilung der schmerzhaften Affektionen des 
Rumpfe mittels der Palpation anlangt, so kommen, abgesehen von den 
traumatischen, durch Wunden, Knochenbruche usw. veranlassten, 
die vorzugsweise entzündlichen Prozesse der Brust- und Bauchwand, 
sowie die durch derartige Affektionen des Brust- und des Bauchfells, 
und endlich die durch rheumatische und nervöse Erkrankungen veran- 
lassten in Betracht. Auf entzündliche Erkrankungen der Brust- 
wand und der Bauchdecken wird der Arzt in der Begel durch gewisse 
lokale Symptome, Rötung, Schwellung usw. hingewiesen, welche meist, 
wmigstens zum Teil, bereits durch die Inspektion eikannt werden. 
Die Palpation usw. erweitem und vervoUstJLndigen unsere vorläufige 
Erkenntnis des Tatbestandes. Dann gedenken wir der malignen 
Neubildungen, besonders der weiblichen Brustdrüsen, die sehr 
schmerzhaft sein könn^i, aber nicht zu sein brauchen. Hier sei be- 
sonders des Krebses der Brustwarzenhaut (Pagets disease 
of the nipples) gedacht, welcher gar nicht selten verkannt wird, 
und durch Metastasen in inneren Organen — ich habe einen solchen 
Fall mit Gehimmetastaaen beobachtet — schnell tödlich verlaufen 
kann. Uebrigens kann von der Brustdrüse aus der Krebs die ge- 
samte Tboraxhaut umfassen (Cancer en cuirasse). Einmal habe ich 
^iien solcken« den gesamten Thorax fest umschnüraiden Krebs von 
dnem Krebs der Rückoihaut auagdben sehen. Derselbe war nicht 
richtig erkannt worden. Als ich den Patienten salu umfasste das 
Kandnom den grtestm Teil des Brustkastana. Die entzündlichen Er- 
krankung»! des Brust- und des Bauchfells veriialten sich gleichfalls, 
was ihre Sckmerzhaftigkeit anlangt, sehr verschiedai. Man kann 
betxefe der Entzündung beider serSoen Hiuie sagen, dass sie um so 
waügiH' Schmelzen machen, je chioniadier sie sich entwickeln und 
Tcriaufen. Ich habe eine ganse Reihe von Aeizten an Pleuraexsudaten 
b^andelt, welche lediglich über Sehwiche« Hinfiüligkeit und gast- 
rndie Beschwerden klagten. Einzelne dieser Patienten hatten etwas 
Atmbesdiweiden gehabe stellten aber auf das bestimmteste in Abrede, 
jrMiliT S^BMnea auf der Brust oder beim Atmen gefühlt zu haben. 
Sie wie« aber nichtsdestoweniger bei der Untersuchung ganz an- 
seknlicfe Heuaexsudate aul Die Akuitit des entzündlichen Prozesses 
und die SekaMrun bd der Reibung der entzündeten BUtter der 
Sen»a aneinander, stehen meines Erschtens jedenfzlis in einem 
direkten Ter hlhni «. So lange bei Pleuraexsudaten Drocksehmerz in 
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den Zwischenrippenräumen besteht, darf man wohl als sicher an- 
nehmen, dass der akute Entzündungsprozess noch nicht abgelaufen 
ist. Als das einzige klassische und zuverläsige Zeichen dürfen wir 
freilich nur das pleuri tische Reibegeräusch ansehen, auf das wir 
bei der Auskultation zurückzukommen haben werden und von 
dem zunächst hier nur bemerkt werden soll, dass es nicht nur gehört, 
sondern gelegentlich auch gefühlt werden kann. Natürlich wird die 
Palpation dann immer durch die Auskultation zu kontrollieren sein. 
Auch Basseigeräusche werden gelegentlich gefühlt. Es ist im 
allgemeinen nicht schwer beide voneinander zu unterscheiden. In 
strittigen Fällen entscheidet häufig die Auskultation ev. auch die 
Hustenprobe, indem danach die Rasselgeräusche weit leichter nicht 
mehr fühlbar sind und — was besonders bei der Auskultation wahr- 
nehmbar ist — ihren Charakter ändern. Uebrigens wird man gut 
tun, in allen den Fällen, wo ein beim Atmen auftretender Schmerz 
vorhanden ist, der sich um so mehr verschärft, je tiefer geatmet wird, 
an die Möglichkeit des Vorhandenseins einer Pleuritis als Ursache 
des Schmerzes zu denken. Es passiert recht oft, dass Phthisiker 
— auch wenn sie Aerzte sind — pleuritische Schmerzen 
fälschlich für Muskelrheumatismus halten. Die Untersuchung 
klärt den Irrtum meist ohne weitere Schwierigkeit auf, insbesondere 
da der Schmerz bei Myalgien an einen Muskel oder an einzelne Muskel- 
gruppen gebunden ist, was sich durch die Palpation und die Störung 
der Funktion derselben leicht ermitteln lässt. 

Es sei hier dann beiläufig der bei der Palpation des Thorax fühl- 
baren Stimmschwingungen desselben gedacht. Legt man während 
des Sprechens die Hand auf den Thorax, so fühlt man ein Erzittern 
der Brustwand (Fremitus pectoralis, Pektoralfremitus). 
Um ihn zu prüfen, legt man die Hände auf je eine symmetrisch ge- 
legene Stelle der beiden Thoraxhälften und lässt die Patienten mit 
lauter und tiefer Stimme zählen. Der Fremitus fehlt bei Aphonie und 
bei leiser und Flüsterstimme, bisweilen auch bei sehr hoher Stimme. 
Jedenfalls ist er um so deutlicher, je tiefer und lauter die Stimme 
ist. Bechterseits ist er wegen der grösseren Weite der Bronchien 
gewöhnlich etwas stärker als links. Eine dicke Thoraxwand schwächt 
denselben. Unter pathologischen Verhältnissen tritt eine Abschwächung 
bezw. sogar Aufhebung des Stimmfremitus bei freien pleuritischen, 
mit der Thoraxwand in keinerlei Verbindung stehenden Exsudaten ein, 
sowie beim Pneumothorax. Eine Verstärkung findet sich bei Infiltration 
der oberflächlich gelegenen Lungenpartien, — bei Pneumonien, tuber- 
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kulöBen Infiltraten, — sowie auch bei Kavernen, wofern die Broncfaieii 
offen sind. Die diagnoatiache Bedeutung des Pektoralfremituß wird ver- 
schieden gross von den einzelnen Beobachtern bewertet. Ich habe je 
länger je mehr auf seine Anwendung als diagnostisches Hilfsmittel ver- 
zichtet und zwar aus folgenden Gründen: Die Prüfung des Fektoral- 
fremitus ist für Schwerkranke, bei denen man ihn meist benutzt, er- 
müdend und anstrengend, die Beobachtungen sind häufig nicht eindeutig 
und man kann auf einfachere und bequemere Weise die gleichen Er- 
gebnisse erzielen. 

Es sei nach dieser Abschweifung hier dann ferner an die perio- 
stalen und perichondralen Schmerzen erinnert, welche manch- 
mal spontan und zwar nicht selten mit grosser Heftigkeit auftreten, 
die aber gelegentlich erst bei der Palpation des Thoraxskeletts er- 
mittelt werden. Man beobachtet solche z. B. bei Tuberkulose 
der Kippen, bei der Periostitis syphilitica sterni, bei 
Personen, welche an chronischer Gicht und Rheumatismus 
leiden. Es sei hier ferner der in Paroxismen auftretenden schmerz- 
haften Anfälle von Angina pectoris gedacht, welche an und 
für sich so genügend gekennzeichnet sind, dass sie wohl nicht mit 
anderen Zuständen verwechselt werden dürften. Bei ihnen wird man 
gewöhnlich, — wofern ea sich um ältere Personen, jedenfalls um 
solcbe, welche mehr als 50 Jahre zählen — auch wenn man bei der 
objektiven Untersuchung keinerlei krankhafte Veränderungen am 
Herzen findet, deren Anwesenheit doch für das weitaus wahrschein- 
lichate halten müssen. In erster Reihe wird an Kranzar terien- 
skleroBe oder auch an Aneurysmen der Aorta, wenn sie auch 
durch kein typisches Symptom sich verraten, zu denken sein. Jeden- 
falls sei man auch bei fehlenden objektiv nachweisbaren Störungen 
mit der Prognose in utrarnque partem vorsichtig. Unter den jüngeren 
Personen gibt ea besonders beim weiblichen Geschlecht — die dann 
überdies an ausgesprochenen anderen nervösen, meist an ganz cha- 
rakteristischen hysteriaoben Symptomen zu leiden pflegen — Fälle 
von Angina pectoris, welche lediglich auf funktionellen nervösen 
Störungen beruhen und die schliesslich doch, wenn auch erst nach 
längerem Bestehen zu heilen pflegen. Waa die verschiedenen am 
Thorax auftretenden Neuralgien, die Interkostalneuralgien, ferner 
die im Bereich der weiblichen Bruatdrüse auftretenden Neuralgien 
anlangt, so werden sie ohne genaue Palpation der betreffenden Par- 
tien gewöhnlich nicht gehörig gedeutet werden können. Abgesehen 
von den an Mammaneuralgien sind auch die an einfachen Interkostal- 
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neuralgien leidenden Patienten meist Frauenzimmer. Die Atembe- 
wegungen beeinflassen die neuralgischen Schmerzen nicht. Auch bei 
der Atempause verringern sie sich keineswega. 

Betreffs der schmerzhaften AfTektionen des Bauchs, die durch 
die Palpation der Bauchdecken lokalisiert und in ihrer Bedeutung 
erkannt werden können, möge im Anschluss an das eben über den 
Thorax Mitgeteilte noch folgendes bemerkt werden. Die Untersuchung 
der Bauchdecken mittels der Palpation macht im allgemeinen keine 
grossen Schwierigkeiten, wofern dieselben nicht übermäBsig gespannt 
sind. Dagegen können bei der Lokalisierung der dabei geklagten 
Schmerzen manchmal den Unerfahrenen recht unliebsame Irrtümer 
begegnen. Es gilt dies in erster Reihe von einer Kategorie von 
Schmerzen, welche lediglich auf die Hautoberfiäche beschränkt sind 
und die man als Hyperästhesien der Bauchhaut bezeichnet. 
Jede Berührung der Hautoberfläche, der Druck der Kleider, der Bett- 
decke kann den betreffenden Individuen unerträglich sein. Es handelt 
sich wohl in allen diesen Fällen um hysterische Individuen, die meist 
auch tj-pische Symptome der Hysterie aufweisen. Da aber auch 
solche Patienten daneben anderweitige schmerzhafte, durch objektiv 
nachweisbare Affektionen djes Bauchs bedingte Schmerzen haben 
können, ist jedenfalls eine weitergehende Untersuchung unerlässlich. 
Man wird_ gelegentlich der genauen Abtastung der Bauchwände dar- 
auf acht haben müssen, ob sich Symptome finden lassen, die auf 
entzündliche Prozesse in der Tiefe hindeuten. Es kommen in dieser 
Beziehung in erster Beihe die tastbaren Reibegeräusche in Betracht. 
Man hat dieselben im Bereich des Bauchfells im Vergleich mit der 
Pleura, aber mit Unrecht, für seltene Vorkommnisse gehalten. Ich 
möchte nur betonen, dass man sie oft weit deutlicher durch die Pal- 
pation als durch die Auskultation wahrnehmen kann. Ich rate daher, 
bei schmerzhaften Bauchaffektionen niemals zu unterlassen, auf dieses 
Symptom zu fahnden. Man braucht dabei den Kranken etwa durch 
zu tiefen Druck durchaus keine Schmerzen zu machen. Sehr be- 
achtenswert ist die Beobachtung von Erb (Berl. klin, Wochenschr. 
1886, Nr, 5), dass man in einer Reihe von Fällen peritoneales, und 
awar perihepatitisches Reiben nicht nur über der vorderen Lebergegend, 
wo man es gewöhnlich sucht und findet, sondern auch hinten, in der 
unteren Rippen- und Lendengegend hören und fühlen kann, von wo es 
«ich erst später mehr nach vorn verbreitet. Derartige Reibegeräusche 
können auch über anderen Bauchorganen, insbesondere über den Där- 
men auftreten. Es läast sich aus diesen tastbaren — natürlich auch 



aus den hörbaren — peritonealen ReibegeräUBchen der Schluss ziehen, 
dasB sie im Gefolge von entzündlichen Früzessen des Bauchfells ent- 
stehen. Es handelt sieh dabei erfahr iingagemäas meist am chronische 
Entzündungen. Ich habe aber auch, wenngleich verhältnismässig 
selten (s. mein und ächwalbes Handbuch der prakt. Medizin. 
2. Aufl., 2. Bd. 1905, Seite 474), bei der akuten diffusen Peritonitis 
ein knarrendes oder reibendes Geräusch der Bauebdecken nicht nur 
beim Auskultieren beobachtet, sondern auch gefühlt. Abgesehen von 
den entzündlichen Schmerzen im Bauch, zu deren Erkenntnis die 
oberflächliche Palpation der Bauchdecken etwas beizutragen vermag, 
gibt es eine grosse lieihe anderer, welche hierzu die Palpation des 
Bauchs in die Tiefe, das Abtasten der einzelnen Bauchoi^ane 
verlangen. In diese Schmerzkategorien gehören solche, die nicht 
nur durch funktionelle Störungen schwererer oder leichterer Art, 
sondern durch schwere materielle Erkrankungen der versohiedenen 
Organe des Unterleibs veranlasst werden. 

Die vorstehenden, neben der Inspektion der Brust und des Bauches, 
besonders die Palpation des letzteren umfassenden Mitteilungen be- 
schäftigen sich fast ausschliesslich mit der oberflächlichen Palpation. 
Nachdem sie beendet ist, wird man die tiefe Palpation des 
Leibes, welche uns über eine ganze Reihe von krankhaften Zuständen 
der Bauchhöhle und der in ihr enthaltenen Organe Aufschluss zu 
geben vermag, sofort anschliessen. Die Diagnose von Flüssigkeits- 
ansammlungen im Bauch kann durch die Palpation in die Tiefe frei- 
lich nicht wohl gefördert werden. Man benützt zu deren Ermittlung 
einen Handgrifl', den man vielleicht eher der oberflächlichen Palpatioo 
zuzuzählen geneigt sein möchte, wenngleich dadurch krankhafte Zu- 
stände, die sich in der Tiefe, in der Bauchhöhle selbst vollziehen, 
ermittelt werden sollen. Diesem wichtigem Gegenstande sind einige 
Worte zu widmen. Es handelt sich hier um das sogen. Fluk- 
tuationsgefühl, d. h. die Wahrnehmung einer von dem Arzt er- 
zeugten Wellenbewegung in einem in der Höhle des Peritoneums 
befindlichen Flüasigkeitserguss. Man fühlt dieselbe, indem im Bereich 
der Flüssigkeitsansammlung auf einer Seite des Bauchs die Hand flach 
aufgelegt wird, während auf die entsprechende Stelle der entgegen- 
geBetzten Seite des Unterleibs ein schnellender Anschlag mit zwei 
Fingern der anderen Hand ausgeübt wird. Um mit dieser Methode 
überhaupt ein positives Ergebnis zu erhalten, bedarf es jedenfalls einer 
grösseren, in der Rückenlage die Symphysis ossiura pubis mindestens 
handbreit überragenden Flüasigkeitsmenge, gleichgültig, ob es sich da- 
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bei nm ein rein aerßaea Produkt, einen sogen. Ascites, BauchwaBser- 
sucht, also um ein Transsudat, oder um ein Exsudat liandelt, wobei 
in der Regel die chronisch entzündlichen, meist auf tuberkulöser 
Basis sich entwickelnden Ergüsse in Betracht kommen. Eine absolute 
Sicherheit der Diagnose eines Flüssigkeitsergusaes im Cavum peritonei 
gewährt, auch wenn das Ergebnis der Prüfung auf die Anwesenheit 
von Fluktationsgefübl durchaus positiv erscheint, dieselbe doch immer 
noch nicht. Auf Grund eigener Beobachtung kann ich die von Ril- 
liet und Barthez gemachte Mitteilung bestätigen, dass die öfter 
zu einer Masse verklebten Dünndarmschlingen bei der chronischen 
Peritonitis ebenso wie flüssige Ergüsse bei der Ausführung des zur 
Prüfung des FJuktuationsgefthls benutzten Handgriffs eine der wahren 
Wellenbewegung ähnliche Vibration bewirken können. Ferner hat 
bereits Henoch in einer ganz zutreffenden Weise darauf aufrnerksam 
gemacht, daas die Bauchdecken, indem sie — zumal wenn sie fettreich 
sind — in der beschriebenen Weise mit den Fingern angeschlagen 
werden, in solche Vibrationen versetzt werden können, dass sie eine 
wahre Fluktuation vortäuschen. Ohne die Zuhilfenahme der Perkus- 
sion darf ein Flüssigkeitserguss im Bauche nicht diagnostiziert werden. 
Wenn wir nun zu der tiefen Palpation des Bauchs übergehen, 
80 muBB natüi-lich mit den palplerenden Fingern tiefer eingedrungen 
werden als bei der oberflächlichen Palpation. Die letztere kann 
aber immerhin als die Vorbereitung für die erstere dienen. Der 
Patient hat während der oberflächlichen Palpation der Bauchdecken, 
sowie ihrer ganzen Dicke Gelegenheit gehabt, sich an derartige Unter- 
suchungen zu gewöhnen und empfindet das Tasten in die Tiefe weniger 
anangenehm, als wenn mit der tiefen Palpation sofort begonnen 
worden wiire. Man lässt alse, indem man immer tiefer tastet, die 
oberflächliche in die tiefe Palpation allmählich übergehen; d, b. man 
versenkt den vorderen Teil der Volarfläche des zweiten, dritten 
und vierten Fingers, die der Oberfläche der Bauchdecken flach auf- 
liegen, ohne eine grössere Gewalt auszuüben, aber nichtsdestoweniger 
immer gehörig zielbewusst, tastend, mit schwach rotierender Bewegung 
in die Tiefe des Unterleibs nach der Wirbelsäule. Das macht gewisae 
Unbequemlichkeiten; Schmerzen dürfen durch diese Manipulationen 
aber unter keinen Umständen entstehen. Werden solche von den 
Patienten, wobei es sich gewöhnlich um nervöse Frauen handelt, ge- 
klagt, so muss man sich zunächst überzeugen, ob nicht als Grund dieser 
Klagen lediglich eine nervöse Ursache, etwa eine Hauthyperästbesie des 
Bauchs anzusehen ist. Verdächtig sind in dieser Beziehung besonders 
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die Personen, welche trotz mildester Ausführung der Dntereuchung 
laut jammern und wehklagen. Die Beobachtung der Gesichtszüge der 
betreffenden Kranken, ihr Verhalten bei der Anknüpfung einer harm- 
losen Unterhaltung, geben dem Arzt wertvolle Aufschlüese darüber, 
ob die durch die Untersuchung selbst veranlassten Beschwerden zu 
solchen Klagen Anlass geben. Gewöhnlich wird angenommen, dass 
nur bei akut entzündlichen Prozessen, bezw. auch bei malignen Neu- 
bildungen Schmerzen durch Druck entstehen, bezw. durch ihn verstärkt, 
neuralgische Sehmerzen aber weit eher dabei gelindert werden. Es 
ist dies allerdings für eine grosse Keibe von FälK-n zutreffend, viel- 
leicht ist es sogar die Regel, zweifellos aber eine solche, die eine 
ganze Reihe von Ausnahmen hat. Jedenfalls ist soviel sieher, dass 
eine grosse Zahl von bösartigen Tumoren, z. B. auch des Magens, 
ohne irgend welche Schmerzen, auch nicht bei der Palpation, zu ver- 
anlassen verläuft. In den allermeisten Fällen pflegen sie erst, wenn 
der Prozesa das Bauchfell erreicht, nicht nur druck- sondern auch 
spontan empfindlich zu werden. 

Sind keine Ergüsse von Flüssigkeit im Bauch vorhanden, sind 
die Bauchmuskeln nicht gespannt und besteht keine hochgradige 
Tympanie, sei es durch Luft im freien Bauchfellsack oder im 
Darmrobr selbst, oder ist das letztere, d. h. also der Dickdarm nicht 
stark mit Kot gefüllt, so stellen sich der tiefen Palpation des Unter- 
leibs, vorausgesetzt, dass die Bauchdeckeu selbst nicht zu dick, ins- 
besondere mit keinem zu starken Fettpolster ausgestattet sind, keine 
wesentlichen Schwierigkeiten entgegen. 

Die Kotanhäufungen im Dickdarm sind häufig von sehr grosser 
Massigkeit, und man wird nicht fehlgehen, wenn man die Forderung 
als richtig anerkennt, dass behufs der Stellung einer zuverlässigen 
BauchdiagDose der Darm gehiirig evakuiert werden muss. Ich werde bei 
der Darmpalpation darauf nochmals zurückzukommen haben. Während 
dieser Tiefen pal pation des Unferteihs findet man auch bei Personen, 
welche an Verstopfung, besonders aber bei solchen, welche an Durch- 
fall oder auch abwechselnd an Durchfall und Verstopfung leiden, oft 
genug mehr oder weniger reichliche Darrageräusche: Gurren und 
Plätschergeräusche, die man nicht selten auch par distance hört, und 
die besonders Damen in Gesellschaften immer sehr unangenehm sind. 
Es entstehen diese Geräusche, welche oft durch das französische 
„Gargouillement" bezeichnet werden, durch die Bewegung von mit 
Luft untermischter Flüssigkeit. 

£3 ist nützlich, wenn man, nachdem in der geschilderten Weise 
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das Terrain der tiefen Palpation in erfolg versprechend er Weise zu- 
gänglich gemacht wurde, bei der Ausführung derselben stets den 
gleichen Untersuchungsplan festhält, von welchem man nur bei be- 
sonders dringenden Gründen abweichen darf. Wir beginnen also mit 
der Palpation der Leber. Wir können unter normalen Verhältnissen 
nicht viel von dienem Organ fühlen. Dasselbe füllt nimlich die Ex- 
cavatio diapbragmatica des rechten Hypochondriums vollständig aus und 
ist hier bei der Untersuchung in der Rückenlage der Betastung natur- 
gemäss entzogen. Bei aufrechter Stellung kann die Leber vermöge 
ihrer Schwere nur wenig unter dem Kippenbogeo hervortreten, was 
sie bei tiefer Inspiration übrigens auch in der Rückenlage tut. Ein 

^^^eite^e^ Teil der Leber zieht sich durch das Epigastrium noch eine 
Strecke weit in das linke Hypochondrium. Nur der im Bereich 
der Regio epigastrica befindliche Teil der Leber liegt direkt hinter 
der vorderen Bauch wand, während sie im übrigen durch die 
Bippen gedeckt ist, welche, wie bereits angegeben wurde, bei erheb- 
licher Vergrösserung der Leber und nachgiebigen Rippen derart vor- 
gewölbt werden können, dass es bei der Inspektion erkannt wird. 
Neben dem Knorpel der 9. Rippe rechts tritt der vordere scharfe Rand 
der Leber unter dem Rippenbogen hervor. An diesem, wie bemerkt, 
durch das Epigastrium zu dem linken Rippenbogen hinziehenden 
Bcharfeo Rande findet sicJi erstens die gewöhnlich nur achwach aus- 
geprägte Inzisur für die Gallenblase, deren Fundus unter diesem 
Bande hervortritt., und zweitens die meist weit tiefer eingeschnittene 
Incisura umbilicalis, welche das Ligamentum teres aufnimmt und die 
Grenze zwischen dem rechten und linken Leherlappen bildet. l*'ür 
die Praxis ist die laterale Inzisur des vorderen scharfen Leberrandes, 
die Incisura pro vesica fellea, am wichtigsten, welche von dem ge- 
mndeten Fundus der Gallenblase gewöhnlich überragt wird und sich 
etwa 3 bis 5 cm von der Mittellinie entfernt, bei der anatomischen 
['nterauchung nachweisen lässt. Dieser Teil der Gallenblase liegt neben 
rfeoi vorderen Ende der 9. Rippe einerseits und neben dem lateralen 
Äande des M. rectua abdominis andererseits. Die stark und prall ge- 
'"Ute, event. Gallensteine enthaltende vesica fellea, lässt sich an dieser 
stelle bei Patienten manchmal durchfühlen. Bei dieser Gelegenheit mögen 
"»^Beobachtungen von C. Gerhardt erwähnt werden, dass nach länger 
''^- Bernden, heftigen Gallensteinkoliken regelmässig in der Gallenblasen- 
8'^gend ein umschriebenes peritoneales, mit der Atmung auf und 
■^ steigendes, mehrere Tage anhaltendes Reibegeräusch zurückbleibt, 
''■^ss in freilich seltenen Fällen ein im Wandern begriffener Gallen- 
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stein unter tastbarem, feinblasigem GeräUBch in den Dann über- 
tritt und dass endlich in gleichfalls seltenen Fällen beim Beginn einer 
Gallenateinkolik ein arterio- diastolisches blasendes GeföBSgeräuscfa 
auftritt, welches am Ende des Anfalls wieder aufhört. Nicht immer 
ist übrigens, selbst, wenn sie ausgedehnt und prall gefällt ist, die 
Gallenblase zu fühlen, oft genug liegt sie an der hinteren Fläche der 
Leber und ist von ihr, bezw, von einem zungenfürmigen Lappen der- 
selben überdeckt, welch letzterer sich nach überstandenera Aofall ' 
völlig wieder zurückbilden kann (Riedel), 

Kehren wir von der Palpation der Gallenblase zu der der Leber | 
selbst zurück, so ist nach dem, was über die Lage derselben bereits 
gesagt wurde, von der Leberpalpatioii nur dann bei erwachsenen 
Menschen ein wesentlicher Nutzen zu erwarten, wenn, — was bei der 
viel voluminöseren Leber der Kinder in der Regel auch unter normalen 
Verhältnissen der Fall ist, — infolge von Verdrängung der Leber nach 
unten, so infolge des Scbnürens, ferner beim Lungenemphysem, bei 
Luft- oder Flüssigkeitsansammlungen in der Höhle der Pleura, sowie 
von Ergüssen im Herzbeutel, oder endlich auch infolge der Volumens- 
zunahme der Leber selbst, diese in den Bauchraum weiter herabsinkt. 
Unter solchen Verhältnissen wird es auch mßglich, die Oberfläche des 
Organs in ausgiebiger Weise abzutasten und zu entscheiden, ob sie 
glatt oder uneben und höckerig, weich oder hart ist. Besondere Be- 
achtung ist auch dem unteren Rande der Leber zu schenken, ob er 
scharf oder kolbig oder uneben ist. Es ist dabei auch darauf zu 
achten, ob und wie weit man vom unteren Rande der Leber aus aach 
die untere Fläche derselben betasten kann. Durch das Umgreifen 
der tiefstehenden Leber lässt sich über deren Volumen ein bestimm- 
teres Urteil gewinnen. Durch Kombination der Palpation und Per- 
kussion der Leber kann man sonach mit mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit ermitteln, ob es sich um ein hepar volumine auctnm 
handelt. 

Es gibt nämlich sehr lange, dünne und platte Lebern, welche 
trotz ihrer Länge keineswegs als vergrössert zu bezeichnen sind. 
Durch verschiedene Ursachen, z. B. durch tympanitische Auftreibung 
des Darms, durch Ansammlung von Flüssigkeit im Bauch usw. kann 
die Leber derartig, indem sie sich um ihre horizontale Achse dreht, 
in die Höhe gedrängt werden und rechterseita völlig unter die Kuppel 
des Zwerchfells treten, dass sie der Palpation überhaupt nicht zu- 
gänglich ist. Auf einen bereits von Richard Bright vorgeschlagenen 
Handgriff bei der Palpation der Lebergegend, welcher mir oft da gute 
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Dienste geleistet hat, wo ea darauf ankam, Lebergeschwülste von 
solchen der rechten Niere zu unterscheiden, möge hier aufmerksam 
gemacht werden. Durch die letzteren wird die gesunde und sonst 
nicht abnorm fixierte Leber unter den Rippenbogen in die Höhe ge- 
drängt. Man kann sodann bei der tiefen Palpation mit den Fingern 
zwischen dem unteren Rande des Rippenbogens und dem oberen des 
Nierentumors in die Höhe dringen, was bei vergröaserten Lebern, deren 
vordere Fläche stets dem Rippenbogen direkt anliegt, nicht möglich ist. 
Die tiefe Palpation der Leber gibt auch über mancherlei Form- 
veränderungen der Drüse Äufschluas, von denen besonders die Schnür- 
leber hervorgehoben werden mag, weil die mit diesem Namen be- 
zeichnete Druckatrophie von praktischer Bedeutung ist. Sie ist fast 
ausschliessliches Privilegium dea weiblichen Geschlechts. Sie wird 
bei ihm durch das Schnurmieder und das feste Binden der Unterröcke 
in der Taille veranlasst; bei Männern, welche die Hosen durch einen 
Gürtel festhalten, können dadurch, wenn auch nicht so hochgradige, 
Schnürlebern bewirkt werden. Das Korsett drängt nicht nur die 
Leber nach unten, sondern bedingt auch eine ringförmige Einschnürung 
in Gestalt einer mehr oder weniger tiefen, horizontal verlaufenden Furche, 
der sogen. Schnürfurche. Der unterhalbderselbengelegeneLeberteil, 
der Schnürlappen, kann derart von der übrigen Leber abgetrennt 
werden, dasH er, mit derselben nur durch eine bindegewebige Brücke 
zusammenhängend, eine so grosse Beweglichkeit zeigt, dass er sich 
nach vorn und hinten umklappen läsat. Die Deutung ist nicht stets 
leicht und wird noch schwieriger, wenn in die Schnürfurche sich 
tyrapanitiscb schallende Darmschlingen hineinlegen, so dass der Schnür- 
lappen auch bei der Perkussion als ein von der Leber loagetrenntes 
Gebilde erscheint. Die richtige Diagnowe wird indes durch eine sorg- 
fältige Inspektion des Bauchs in der Taille wesentlich erleichtert, 
indem man dabei die au den äusaeren Bedeckungen aichtbare 
Schnürfurche sehen kann. Dass gleichzeitig auch die Gallenblase 
bei solchen tief herabgedrängten Schnürlebem mit herabgedrängt 
wird, ist selbstverständlich. Des Einäusses des SchnUrens auf 
den Magen wird bei der Besprechung der Palpation des Magens 
^dacht werden. Der ätiologisch noch umstrittenen Wanderleber 
mag gleichfalls trotz ihrer Seltenheit gedacht werden. Dieselbe 
ist von ihrer Stelle herabgesunken und zeichnet sieh durch ihre 
grosse Beweglichkeit aus. Die Diagnose lässt sich nur sichern, wenn 
die Leber aus der abnormen in die normale Lage reponiert werden 
bann. Ich habe nur zweimal Gelegenheit gehabt, hochgradige 
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Wanderlebern zu beobachten, in beiden Fällen handelte es sich 
um Frauen. Bei der einen bestand niii' lateral- und medianwärts 
Beweglichkeit der Leber. Einmal habe iih eine Wanderleber mit 
einem sehr mobilen Uterusmyom, welches jedoch glücklich operiert 
worden ist, verwechseln sehen. Die tiefe Palpation der Leber gibt 
unter Umständen auch zur Wahrnehmung von Fluktuationsgefiihl 
Veranlassung, wofern taHtbare Zj'Htengeschwülate dieses Organs, 
unter denen die Eehinokokkuszysten in allererster Beihe in 
Betracht kommen, vorhanden sind. Bei letzteren lassen sich manch- 
mal besonders kleinwellige Fluktuationen beobachten, welche man in 
der Meinung, dat^s sie den Echinokokkussacken allein zukommen, als 
Hydatidenzittern oder -schwirren bezeichnet hat. In solchen 
Fällen handelt es sich besonders um nicht zu gespannte Echino- 
kokkuBsäcke, insbesondere um Säcke, welche viele Tochterblasen ent- 
halten. Die tiefe PaJpation der Leber kann mit Schmerzen ver- 
bunden sein. Natürlich kommen hier nicht die Schmerzen in Betracht, 
welche durch die Untersuchung des Bauches veranlasst oder durch irgend 
welche Krankheitsprnzesse in den Bauchdecken herbeigeführt werden. 
Die auf die Leber, bezw. auch auf die Gallenblase zu beziehendes 
DruckHch merzen, welche gewöhnlich von spontanen Sehmerzen begleitet 
sind, deuten auf entzündliche Prozesse des Peritoneums, welche sich 
in dieser Gegend kaum spontan, sondern fast ausscbliei^slich im 
ÄnschluBS an Krankbeitsprozesse in den darunter liegenden Organen, 
d. h. in der Leber oder in der Gallenblase entwickelt haben. Sie 
können, wie bereits oben bemerkt worden ist, von fühlbarem 
Reibegeräusch begleitet sein. Bei der tiefen Palpation der Leber 
werden gelegentlich Pulsationeo gefühlt, die unter Umständen 
auch bei der oberflächlichen Palpation des Organs, wenngleich natürlich 
entsprechend schwächer wahrgenommen werden können. Am bekann- 
testen ist der Lebervenenpuls, welcher herz systolisch durch das in 
zentrifugaler Richtung in die Lebervenen einströmende Blut bei nicht 
8 c hl uss fähiger Trikuspidalklappe entsteht. Man wird diesen Puls als 
in der Leber entstanden deuten dürfen, wenn man das Organ um- 
fassen und als ein selbst pulsierendes fühlen kann. Ist diese Mög- 
lichkeit nicht vorbanden, so muss man, um die Pulsationen mit 
grosser Wahrscheinlichkeit als in der Leber entstanden ansehen zu 
können, nachweisen, dass sich keine andere Pulsation auffinden läast, 
von der der Puls nach der Lebergegend fortgeleitet sein könnte, oder 
es muss neben dem Puls in der Lebergegend ein herzsystoliscber 
Puls in der Jugularvene nachweisbar sein. 



nerzsystoliscner i 



InepektioD and Falp&liou des Rumpra. 



77 



I 



Erst an die Untersuchung der Leber mittels der tiefen Pal- 
patioD scLliesst man in der Kegel bei chronischen Krankheiten wohl 
immer den Versuch an, ob man die Milz auch bei ruhiger Atmung 
palpieren kann. Bei akuten, infektiösen Krankheiten, insbesondere 
bei Typhus verdacht pflegt man bei der tiefen Falpation des Baachea 
der Milz zuerst seine Aufmerksamkeit zuzuwenden. Da nun die 
normale, nicht vergrüsserte Milz zwischen dem Zwerchfell, der linken 
Niere, dem Magen und dem Pankreas, sowie endlich dem Kolon 
ziemlich versteckt liegt und überdies die Lunge sich noch ein Stück 
weit unter normalen Verhältnissen cwischen die Milz und die Thorax- 
wand hineinschiebt, welch letztere die Milz total verdeckt, ist es 
durchaus einleuchtend, dasa eine gesunde Milz, welche eine normale 
Grösse hat, nicht gefühlt werden kann. Es wäre aber doch irrig, 
wenn man behaupten wollte, dass jede unter dem Rippenbogen fühl- 
bare Milz mit absoluter Sicherheit als vergrössert bezeichnet werden 
mÜBste. Ich habe beobachtet, dass eine intra vitam unterhalb des 
linken Rippenbogens fühlbare Milz, welche in deutlicher Weise, wie 
es in der Norm geschehen muss, den Atembewegungen folgte, nicht 
vergrössert zu sein braucht, und zwar wurde in einem von mir be- 
obachteten, zur Autopsie gekommenen, von Prof. J. Orth sezierten 
Falle die Ursache dafür in der erheblichen Verlängerung des die 
Filierung der Milz in ihrer normalen Lage bewirkenden Ligamentum 
phrenico-lienale gefunden. Ich hatte leider versäumt, in diesem 
Falle die obere Grenze der Milz während des Lebens festzustellen, 
was man in den meisten Fällen ohne nennenswerte Schwierigkeiten 
mittels der Tastperkussion leisten kann, worauf ich später zurück- 
kommen werde. Das Dogma, dass jede fühlbare Milz vergrössert 
sei, erleidet also auch, wenngleich nach meiner Erfahrung recht 
■eltene Ausnahmen. Ura Irrtümer in dieser Beziehung zu vermeiden, 
wird man sich mit dem Nachweis der Palpierbarkeit der Milz nicht 
genügen lassen, sondern wird überdies durch die Perkussion die 
obere Grenze der Milz feststellen müssen, bevor man eine Ver- 
grösserung derselben diagnostiziert. Milztumoren charakterisieren sich 
ohne weiteres als solche, wofern sich an ihrem vorderen Rande die 
nur der Milz eigentümlichen Einschnitte nachweisen lassen. Die- 
selben sind teils nur einfach, teils mehrfach vorhanden und, da sie 
mit der Vergrösserung des Milzvolumens sich gleichfalls vergrössern, 
gewinnt man durch die tiefe Palpation der Milz ein beachtenswertes, 
sehr bequemes und wohl sicheres Symptom für die Diagnose der 
Milztumoren. Für die differentielle Diagnose zwischen grossen, nach 



78 



I. Abscbnitt, 



oben sich entwickelnden, linksseitigen Nieren- und Milztumoren ist 
der bereits bei der Besprechung der tiefen Palpation der Leber er- 
wähnte Brightsche Handgriff von Bedeutung. Die Milztumoren 
liegen der Thoraxwand derartig fest an, dass sie ein tieferes Ein- 
gehen der palpierenden Hand zwischen der Brustwand nnd dem 
Milztumor nicht gestatten. Grosse, nach oben sich entwickelnde 
Geschwülste der linken Niere steigen, die Milz nach oben drängend, 
in die Höhe und gestatten der palpierenden Hand zwischen dem 
Hippenbogen links und der linken Niere nach oben vorzudringen. 
Dieser Handgriff hat mir schon manchen guten Dienst geleistet. 
Jedenfalls aber darf in allen den Fällen, bei welchen die Diagnose 
zwischen grossem Milz- und linksseitigem Nierentumor schwankt, 
nicht unterlassen werden, das Blut mikroskopisch zu nntersiLchen, 
um unliebsame Fehldiagnosen zu vermeiden und eine vorhandene 
Leukämie nicht zu tibersehen. £s muss dies um so eher geschehen, 
als unter dem Einfluss der bei Leukämischen sich entwickelnden 
hämorrhagischen Diathese gelegentlich auch profuse Blutungen aus 
den Harnorganen eintreten, welche an und für sich, zumal bei vor- 
handenem Tumor in der Nierengegend, den Verdacht, dass es sich 
um einen Nierentumor handelt, zu verstärken acheinen. Die tiefe 
Palpation der fühlbaren Milz gibt auch über die Konsistenz des 
Organes Aufachluss. Chronische Stauung und aniyloide Entartung 
machen die Milz mehr oder weniger hart. Jedenfalls werden der- 
artige Befunde zu beachten sein. Was die Schmerzempfindung bei 
der tiefen Milzpalpation anlangt, so wird zunächst auf das zu ver- 
weisen sein, was betreffs der bei der Palpation der Leber auftretenden 
Schmerzen gesagt worden ist. Wie die Stauungsleber ist eine 
Stauungsrailz auch hei der Palpation empfindlich. Bei plätzlich auf- 
tretenden heftigen Schmerzen in der Milzgegend wird man an die 
Möglichkeit denken müssen, dasa sie durch hämorrhagische Infarkte 
in derselben veranlasst sein können. Zy stengesch willste der 
Milz sind weit seltener als die der Leber. Sekundäre bösartige 
Neubildungen der Milz kommen nicht gerade selten vor. Erreichen 
sie ein grösseres Volumen , so können sie gefühlt werden und zu 
diagnostischen Erwägungen Veranlassung gehen. Bei solchen Milz- 
geschwillsten wird, wenn sie das Bauchfell erreichen, die Palpation 
mit mehr oder weniger heftigen Schmerzen verbunden sein. Behufs 
der Falpation der iU\z müssen die Bauchdecken erschlafft sein. Ich 
versuche dieselbe zunächst während tiefster Inspiration in der Rücken-, 
sodann in der rechten Diagonal-, d. h, Mittellage zwischen Rücken- 
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uod rechter Seitenlage und zwar mittels bimanueller Untersuchung. 
Ich ergänze die Palpation der Milz stets durch die Perkussion. 

Was die tiefe Palpation des Darmes anlangt, so wird sie 
ungleich öfter praktisch wichtig als die Inspektion desselben. Was 
zunächst den Dünndarm anlangt, so ist derselbe, da er nur von 
den Bauchdecken und von dem Netz und nicht selten nicht einmal 
[ Ton dem letzteren bedeckt ist, der Untersuchung durch die Palpation 
in der Regel leicht zugänglich. Wofern diese Bedeckungen dünn 
sind, kann man die peristaltischen Bewegungen des Darms, 
welche entweder wurmförmig hinkriechen oder wellenförmig verlaufen, 
deutlich beobachten. Bei seiner grossen Beweglichkeit ist es dem 
Dünndarm gestattet, ohne Nachteil für seine Funktion, wo es niitig 
ist, auszuweichen, so z. B. wenn der schwangere T'terus aus der 
Beckenhöhle in den Bauchraum in die Hohe steigend, den Darm 
beiseite schiebt. Dasselbe ist mit Geschwülsten, welche sich im Bauch 
entwickeln, der Fall. Es wird angenommen, dass wenn der Körper 
sich bewegt, der Dünndarm mit seinen eigenen den Körperbewegungen 
folgt. Nichtsdestoweniger haben die keineswegs regellos gelagerten 
Windungen des Dünndarms das Bestreben, in ihre ursprüngliche Lage, 
wenn sie sie ans irgend welchem Grunde geändert haben, möglichst bald 
wieder zurückzukehren. Auf diese Weise erklärt es sich auch, dass, 
wenn man intra vitam schmerzhafte Stellen des leicht beweglichen Dünn- 
darms sich an der Bauchwand markiert hat, man dieselben bei der 
Autopsie entsprechend den bezeichneten Stellen wieder findet. Es 
gilt dies von den tuberkulösen Geschwüren des Dünndarms 
entsprechenden umschriebenen tuberkulösen Peritonitiden. Diese durch 
die tiefe Paipation ermittelbaren Befunde werden ^ wie ich glaube — 
nach L. Trauhes Vorgange und meines Erachtena mit vollem Recht 
als diagnostischer Behelf bei der ulzerösen Darmphthise benutzt. 
Derselbe hat mich wenigstens kaum jemals im Stieb gelassen. Der 
Dünndarm, dessen Länge eine sehr verschiedene ist, nimmt wesentlich 
den mittleren unteren Bauchraum ein und wird vom Dickdarm fast voll- 
ständig umgriffen. Lediglich am Anfang und am Ende ist der sonst 
mobile Dünndarm fixiert, d. h. erstens in der Flesura duodeno-jejunalis, 
wo die Pars inferior duodeni sich in der Höhe des ersten Lenden- 
wirbels in den mit einem freien Mesenterium versehenen Dünndarm 
fortsetzt, sowie zweitens in der Foasa iliaca, wo das Heura sich in 
das Coecum fortsetzt. Für die Praxis ist die anatomische Tatsache 
»ehr zn beachten, dass die Umrahmung des Dünndarms durch einen 
Lassen Teil des Dickdarms, nämlich durch das Coecum, das Colon 
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ascendena, transTeraum und descendens keineswegs in so schematiscW 
Weise vor sich gebt, wie f^ewühnlich von den Aerzten angeDommea 
zu werden scheint. An das Colon deacendens aoliliesst sieh das eine 
S-form zeigende Intestinum sigmoideuni, welches in das Rektum über- 
geht. Was nun das Coecum anlangt, in welches - — wie bemerkt — 
das Ileum übergeht und an welchem auch der in ihn mündende 
Wurmforsafa hängt, so pflegt es in der sogen. Regio ileocoecalia zu 
liegen. Diese Gegend hatte schon lange besonders deshalb eine grosse 
praktische Bedeutung erlangt, weil sieb der intestinale Frozess beim 
Unterleibstyphus in dem unteren, ja untersten Teil des Ileums, dem 
Hauptsitze der Peyerschen Plaques, zu lokalisieren pflegt. Abgeseheo 
von der durch die Betrachtung des Bauches schon feststellbaren 
Tympanie, welche dabei, wenn sie auch bald mehr bald weniger ans- 
gesprochen ist, kaum je fehlt und auch zu einer Verdrängung der Milz 
nach hinten Veranlassung gibt, sind das Ileocöealgurren und der 
Ileocöcalschmerz die durch die tiefe Palpation ermittelbaren 
wichtigen Symptome, die in dieser Darmpartie beim Ileotyphus von 
den Aerzten zu beachten sind. Beide haben freilich für diese Erankbeit 
keineswegs etwas absolut Typisches. Das Deocöoalgurren bedeutet 
hier wie in jeder anderen Darmpartie und bei jeder anderen Krankheit 
lediglich, dass Flüssigkeit und Luft im Darmrohr vorhanden sind 
und der Deocöcalschmerz besagt, dass höchstwahrscheinlich eine 
peritoneale Reizung an der betr. Stelle besteht, welche in der Regel, 
so z. B. auch bei tuberkulösen Geschwüren im Ileum, erst dann »u- 
stande kommt, wenn die Geschwüre tief gehen und bia in die Nähe 
des Peritoneums reichen. In unseren Tagen hat diese Darmpartie, 
wegen der häufigen Erkrankung des Wurmfortsatzes und seiner 
Umgebung bei der sogen. Appendicitis sowie bei der Peri- und 
Paratyphlitis eine besondere Beachtung gefunden. Um die für die 
Praxis in Betracht kommenden Verhältnisse würdigen zu können, 
wird man die Lage des Coecums ins Auge fassen müssen. Dasselbe 
liegt in der Fossa iliaca dextra, wo es derselben unmittelbar 
an&ubt. Vorn verhält sich der Blinddarm je nach dem Füllungn- 
grade der einzelnen in der Fossa iliaca liegenden Darmabscbnitte 
verschieden, Ist der Dünndarm weniger und das Coecum mehr aus- 
gedehnt, dann trifft man es, über der lateralen Hälfte des Poupartscbeo 
Bandes liegend, direkt unter der vorderen Bauchwand. Ist dagegen 
der Dünndarm mehr gefüllt als das Coecum, so wird das letztere 
von dem ersteren überlagert und es wird demgemäss auch entsprechend 
von der vorderen Bauchwand entfernt sein. Eine derartige Coecum- 
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('tiberlageriuig fiudet desgleiuben statt, wenn ein mäBSig gefüllter 
LDünsdarm durch eine stark gefüllte Flesara sigmoidea nach rechts 
I Terdrängt wird. Ausserdem ist die Lage dee Coecums auch von der 
[ Art seiner Füllung und manchen anderen Umstünden ahhängig. 
j Meist werden ührigens die DUnndarmschlingen vom Coecum zur 
LSeite gedrängt. Das Coecum wird häufig der Sitz von Kotstauungen 
fliezw. auch von Entzündungen. Es sei hier daran erinnert, dass 
I Darmeinschiebungen (Intnssusceptionee s, Invaginationea int«- 
stinorum) am häufigsten iu der Ileocoecalgegend vorkommen (Inva- 
ginatio ileocoecaiis), indem sich Deum und Coei-um in das Colon ascendens 
einstülpen und abwärts weiter wandern. Weit wichtiger als die 
Blinddarm selbst beginnenden Entzündungen sind die, welche 
^Tom Processus vermiformis ausgehen, bezw. dessen Durch- 
l'Jöcherungen und deren Folgen. Der in seinem Verlauf und in 
I. seiner Ausbildung mancherlei Verschiedenheiten zeigende Wurm- 
l^fbrtsatz hat auch eine durchaus wechselnde Lage. Als seine gewöhn- 
lichste darf wohl die angesehen werden, dass der Processus vermi- 
formis im grossen Becken und hinter dem Ileum gefunden wird, er 
kann aber auch ins kleine Becken herunterhängen usw. Auch der 
übrige Teil des Dickdarms zeigt mancherlei Lageveränderungen, 
welche u. a. sehr von ihrem Füllungsgrade abhängen. Als praktisch 
wichtig ist hier hervorzuheben, dass die Schlaffheit der Bauchdecken, 
welche im allgemeinen der Entwicklung 
einer Enteroptose günstig ist, beson- 
ders auch ein Herabsinken des Colon 
^transveraum begünstigt. 

Ferner tritt infolge des Schnürens 

«lienso wie der Magen auch das Quer- 

Jkolon weit herab und es kann dadurch 

logar zu einer spitzwinkligen, mit der 

Spitze dee Winkels nach unt«n gerichteten 

Knickung des Colon transversum kommen, 

Fig. 5 zeigt bei b das Colon trans- 

f Tersum mit solcher nach abwärts ge- 

■ficbteten Knickung. Die Flexur, welche 

! Colon ascendens (a) mit dem Colon 

rsum macht, d, h. die Flexura coli 

tsztra (c) ist ebenfalls sehr spitzwinklig. 

Da die angeführten ätiologischen Momente — Erschlaffung der 
Bauchdecken und Schnüren — beim weiblichen Geschlecht sehr viel 



Fig. 5. 




Vcrligcning dei Coli 



82 I. Abschnitt. 



häufiger vorkommen, findet man auch den Tiefstand des Colon trans- 
versum bei Frauen viel öfter als bei Männern. Indem dadurch 
natürlich an beiden Flexuren des Dickdarms eine viel schärfere Ab- 
knickung herbeigeführt wird, ist es selbstverständlich, dass unter den 
erwähnten Umständen die Kotbewegung im Darm gestört wird und 
Kopiostase eintritt. Wie die eben geschilderten tragen auch ähnliche 
und zwar manchmal recht hochgradige Anomalien in der Anordnung 
der einzelnen Abschnitte des Dickdarms, besonders auch der Flexura 
sigmoidea in leicht verständlicher Weise zu Darmträgheit und Stuhl- 
verhaltung bei. Diese abnormen Verhältnisse in der Lagerung der 
einzelnen Teile des Kolon, die von dem bekannten Schema ab- 
weichen, bedingen, dass man z. B. bei der tiefen Palpation des 
Darms von chronisch Konstipierten die in dem Colon transversum 
angehäuften Kotmassen manchmal sogar weit unterhalb des Nabels 
als Stränge und Knoten fühlt. Wer diesen Tatsachen keine Rechnung 
trägt und lediglich das bekannte Schema der Dickdarmlagerung vor 
Augen hat, der wird versucht sein, irrigerweise die konstatierbaren 
Befunde nicht in den Dick- sondern in den Dünndarm oder andere 
Teile im Bauch zu verlegen und sie gar nicht für Kotmassen, sondern 
für andersartige Tumoren zu halten. Jedenfalls unterliegt es keinem 
Zweifel, dass man imstande ist Kotmassen in Form von Knollen, 
Knoten und Strängen in abnorm gelagerten Dickdarmpartien zu fühlen. 
Dieselben können eine erhebliche Grösse erreichen und zur Bildung von 
den bekannten Kotgeschwülsten Veranlassung geben, welche zu 
sehr unliebsamen diagnostischen Verwechslungen führen, so z. B. mit 
der Gravidität. Natürlich gehören zur Eruierung der hier geschilderten 
Verhältnisse mittels der Palpation schlaflfe imd nicht zu fettreiche Bauch- 
decken. Bei sehr hochgradigen Koprostasen fühlt man die einzelnen 
Knollen gewöhnlich erst dann, wenn die Evakuation des Darms durch 
eine geeignete Behandlung bis zu einem gewissen Grade gediehen 
ist. üebrigens gibt es nach meiner Erfahrung nicht gerade seltene 
Fälle von recht erheblicher und hartnäckiger Koprostase, bei denen 
die Palpation keineswegs prägnante Ergebnisse liefert. Es kommt 
dies, so weit ich es übersehe, bei Koprostasen vor, bei denen die 
Kotmassen sehr eingetrocknet und dadurch auf ein geringes Volumen 
reduziert sind. Man bekommt bei der Palpation des Bauchs solcher 
Patienten erst dann ein positives Resultat, wenn man durch ent- 
sprechende Massnahmen, insbesondere durch grosse Oelklysmen die 
Massen genügend gelockert hat. Der Darm pflegt sich danach zunächst 
tympanitisch aufzutreiben. Wo man also Gründe hat anzunehmen, dass 
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eine chronische Koprostase besteht, wird man jedenfalls durch den 
Versuch einer entsprechenden Behandlung, also durch eine Diagnose 
ex juvantibus die Sachlage zu klären bestrebt sein müssen. Ver- 
dacht, dass eine Koprostase besteht, erwächst u. a. übrigens in allen den 
Fällen, bei denen man von aussen her die mit Kot angefüllte Am- 
pulle des Rektums fühlen kann. Wie ich nämlich (Deutsche med. 
Wochenschrift 1901, Nr. 30) mitgeteilt habe, kann man in solchen 
Fällen linkerseits in der Gesässspalte den Darm als einen in der 
Regel reichlich daumendicken, bisweilen auch noch etwas dickeren 
Wulst fühlen. Derselbe beginnt lateralwärts von der Steissbeinspitze 
oder noch etwas höher, während er sich abwärts bis zum Anus er- 
streckt. Bei dieser Gelegenheit mag an die palpatorische Unter- 
suchung des Steissbeins erinnert werden. Dasselbe, welches beim 
Manne 5, beim Weibe gewöhnlich 4 bis 5 Wirbel zählt, kann der 
Sitz heftiger Schmerzen werden, welche nicht nur auf Druck, sondern 
häufig auch spontan auftreten. Derselbe kann rein neuralgischer Art, 
aber auch durch Traumen veranlasst sein. Ein geringfügiges Trauma 
kann bei hysterischen Individuen zu einer langanhaltenden schmerz- 
haften AflFektion, der sogen. Coccygodynie sich gestalten, für die 
ein materielles Substrat nicht auffindbar ist. 

Die tiefe Palpation des Darms von der vorderen Fläche des 
Bauches aus soll sich schmerzlos vollziehen. Bei den krampfhaften 
Formen der Koprostase habe ich während diesen Manipulationen ge- 
wöhnlich die Patienten über Schmerzen klagen hören, auch wenn sie 
keineswegs zu den empfindlichen Personen gehören. Die tiefe Pal- 
pation des Bauchs gibt manchmal über Entzündungsprozesse und 
Geschwülste, welche sich im Darm oder im Bauchfell entwickeln, 
Aufschluss. In letzterer Beziehung sind die bisweilen sehr umfang- 
reichen Exsudate zu erwähnen, wie sie sich abgekapselt, oft im 
Gefolge der sogenannten Appendicitis entwickeln, und deren Reste 
man trotz günstigen Verlaufs oft noch recht lange Zeit fühlen kann. 
Geschwülste des Bauchfells können bisweilen eine sehr bedeutende 
Grösse erreichen. Es mag hier unter anderen an die Echinokokken, 
Sarkome, Zysten, Fibrome und besonders an die voluminösen Fett- 
geschwülste erinnert werden. Bösartige Neubildungen des Bauch- 
fells treten häufig als sekundäre Tumoren oder diffuse Infiltrationen 
(Gallertkrebse) auf. Ihre Palpation ist schmerzhaft. Erebskrank- 
heiten des Dünndarms sind selten und noch seltner zu palpieren, 
etwas häufiger sind die des Dickdarms, insbesondere die des Blind- 
darms. Solange die Krebsgeschwülste an der hinteren Wand des 
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Kolons sitzen, scheinen sie der Palpation überhaupt nicht zugäng- 
lich zu sein. Besondere Beachtung verdienen bei der UnterBuchnng 
die Flexuren des Dickdarms, die relativ häufig krebsig erkranken, 
wenn auch lange nicht so oft wie das Rektum, dessen Unter- 
Buchung wie auch die zuerst vorzunehmende Inspektion des Afters die 
vollste Aufmerksamkeit erfordert. Bei der Untersuchung des Afters 
wird man auf Veränderungen der Haut Bedacht nehmen müssen. Ich 
vergesse den Fall nicht, in dem eine von ihrem Mann infizierte, an 
breiten, stark nässenden Kondylomen leidende Frau monatelang 
wegen Hämorrhoiden behandelt wurde. Hämorrhoidalknoten, äusaer- 
lich als Wülste oder cyanotische Knoten sichtbar oder als thrombosierte 
im Rektum selbst tastbare Bildungen, sind wohl zu beachten. Um die 
Bo schmerzhaften Fissuren des Maatdarms einer geeigneten Behand- 
lung zugänglich zu machen, müssen die Falten der Analöfl'nung aus- 
ein and ergezogen und sorgsam gemustert werden. Ferner sei hingewiesen 
auf den Prolapsus recti, — irrtümlich wird oft von einem Prolapsus 
ani gesprochen — , wobei dessen unterstes Stück sich einstülpt und 
aas dem Anus hervordrangt. Wichtig sind die Fistelbildungen, 
welche wie eine Reihe anderer Krankheitszustände des Rektums eine 
Untersuchung mit dem Spekulum erfordern. Sie werden hier tiber- 
gangen, da lediglich der Untersuchung des Mastdarms mit dem 
Finger gedacht werden soll. Durch genügend dünne, das Tasten 
nicht wesentlich störende Gummifinger kann die Digital unterBuchung 
reinlicher gestaltet werden. Der untersuchende bezw. durch einen 
Gummifinger geschützte Finger soll mit Borvaselin bestrichen werden. 
Die Untersuchung selbst wird am besten beim stehenden Patienten 
vorgenommen, der sich mit dem Oberkörper über eine nicht zu hohe 
Stuhllehne beugt, sodass die höheren Teile nach abwärts sinken und 
man einen grosseren Teil des Mastdarms abtasten kann. Dass man 
das kotgefullte Rektum unter Umständen, d. h, bei bestehender 
starker Koprostase von der Gesiisapalte aus fühlen kann, wurde 
bereits angegeben. Will der Untersucher nicht in den mit Kot 
gefüllten Darm hineinfahren, wodurch der Zweck der Untersuchung 
gestört oder gar illusorisch gemacht werden könnte, muss, was übrigens 
unter allen Umständen vor der Digitaluntersucbung des Rektums ge- 
schehen sollte, der unterste Darmabschnitt zunächst durch ein Klysma 
gereinigt werden. Beim Einführen des Fingers, wobei zunächst der 
Widerstand in der Umgebung des Anus zu überwinden ist, kann der 
in die Ampulle eingedrungene Finger, bezw. auch die Spitze des 
zwecks eines Klysmas eingeführten Irrigatorrohrs in einer etwas breiten 




So hl eimb autfalte ein Hindernis finden, welches umgangen werden 
1 muss. Dasselbe ist ein natürliches und darf nicht etwa für etwas 
Krankhaftes gehalten werden. Bei der Applikation von Klysmen wird 
I man, um keinen durch die Falte herbeigeführten Schwierigkeiten zu 
begegnen , die Kranken sich besser nicht auf die rechte , sondern 
[ auf die linke Seite legen lassen. Bei der Einführung von Instrumenten 
I in den Mastddann können durch die vorspringenden Falten Hinder- 
nisse entstehen. Es ist durch Umgehung derselben darauf Bedacht 
»n nehmen, dass Schädigungen der Darmwand dabei vermieden werden. 
Um den Verlauf des Colon descendens und des Rektums genau zu 
ermitteln, können diese Darmpartien durch den Kolpeurynter, oder 
k durch direkte Injektion von Luft, Wasser, durch Kohlensäureentwick- 
flnng im Darm ausgedehnt werden. Auf diese Weise kann man 
, B. den Verlauf des Colon descendena vor und medianwärta von 
V einer Nierengeschwulst abgrenzen. Bei der Digitaluntersuchung des 
i'Kektams ist mancherlei in dessen Umgebung und durch die Darm- 
ivand zu fühlen, zunächst die Prostata in der Mittellinie gleich 
über der Anusöffnung durch die Vorderwand des Mastdarms als ein 
derbes Organ, von welchem hufeisenförmig zwei seitliche Arme 
von derselben Konsistenz ausgehen. Die direkt oberhalb der Prostata 
gelegenen weichen Samenbläschen sind unter normalen Verhältnissen 
kaum zu fühlen. Enthalten die Samenblasen aber Knoten oder sind 
sie überhaupt entartet, so können sie vom Rektum aus sehr wohl 
palpiert werden. Höher hinauf folgt heim Mann die ganz weiche 
und nachgiebige hintere Wand der Harnblase. Selbstverständlich 
^drückt ein mit Kot und mit Gasen gefüllter und gespannter Mast- 
»darm, welcher wegen des hinter ihm liegenden Knochens nach dieser 
t-Kichtung sich nicht ausdehnen kann, nach vorn auf die Harnblase, Es 
I, entsteht Harndrang, welcher erst aufhört, nachdem der Darminhalt, 
FIkzw. auch nur die Darmgase nach unten oder nach oben entwichen sind. 
lAucb für die Prostata und die Samenbläschen kann sich der Druck 
• des mit harten Kotmasaen gefüllten Mastdarms geltend machen, in- 
p-dera dadurch sexuelle Reizaustände erzeugt werden. Besonders wenn 
auch die Blase gefüllt ist, kann der Inhalt der Samenbläschen aus- 
gepresst werden. Anders gestalten sich natürlich die Verhältnisse 
beim weiblichen Geschlecht, bei welchem die Gebärmutter zwischen 
der Harnblase und dem Mastdarm eingeschoben ist. Hier wird bei 
Gebärmutterleiden und solchen der Adnexe die Untersuchung der 
kranken Organe mittels der vaginalen Exploration sehr häufig durch 
Ldie himanuelle Untersuchung vom Mastdarm und von den Bauch- 
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decken aus vervollständigt. Bei kleinen Mädchen und Jungfrauen, 
bei denen meist die Untersuchung durch die Scheide teils aus 
ethischen Gründen, teils wegen der Gefahr Verletzungen zu er- 
zeugen nicht angängig ist, ist die einfache, zuverlässige und 
schmerzlose rektale Fingeruntersuchung am Platze. Es lassen sich 
vom Mastdarm aus Adhäsionen fühlen, welche seine vordere Wand 
mit dem Uterus verbinden. Es ist natürlich hier nicht der Ort, auf 
alle Einzelheiten der gynäkologischen Untersuchung einzugehen, indes 
ist es von grosser Wichtigkeit zu bemerken, dass beim Krebs des 
Cervix uteri eine Verdickung und Unbeweglichkeit der Dou gl as- 
schen Falten beweist, dass derselbe von der Gebärmutter auf die 
Nachbarorgane übergegangen ist. Man vermag ferner durch die 
Fingeruntersuchung des Mastdarms auch noch in anderer als der 
angedeuteten Beziehung die Verhältnisse des Do ugl asschen Raumes 
diagnostisch zu verwerten. Man kann geringfügige Flüssigkeitsansamm- 
lungen daselbst fühlen, desgleichen abgesackte Exsudate bei Perityphlitis, 
chronischer Peritonitis, sowie auch tuberkulöse Knoten feststellen. 
Krebsige Keime fallen aus höher gelegenen Partien, indem sie sich 
bei krebsigen Erkrankungen eines Bauchorgans oder auch des Bauch- 
fells loslösen, häufig in den Douglasschen Raum hinein, wo sie zu 
bisweilen recht ansehnlichen Tumoren auswachsen. Es können hier 
also sehr häufig, bevor noch bei derBauchpalpation etwas Krankhaftes zu 
fühlen ist, im Bauch sich entwickelnde maligne Tumoren entdeckt werden. 
Ferner wird dem perirektalen Gewebe Aufmerksamkeit zuzuwenden 
sein. Periproktitische Phlegmonen und Abszesse können bei der 
direkten Palpation der Rektumwand erkannt werden. Was die 
Beschaffenheit der letzteren selbst betrifft, so muss die Schleimhaut 
weich, von der Unterlage abhebbar gefühlt werden. Anders ver- 
hält sich die Mastdarmwand bei krebsiger Erkrankung. Hier wird der 
Darm schliesslich in ein starres unnachgiebiges Rohr verwandelt und 
durch das Hineinwachsen krebsiger Massen immer mehr verengt. Im 
allgemeinen kann man sagen, dass die bösartigen Tumoren, die man 
bei der Fingeruntersuchung des Rekturas nach oben durch den pal- 
pierenden Finger abgrenzen kann, ohne Bauchfellverletzung heraus- 
geschnitten werden können. Der aus dem After herausgezogene Finger 
wird, wofern der Krebs zerfallen ist, meist mit Eiter, Jauche und Blut 
besudelt sein. Die erwähnten Verunreinigungen des Fingers mit Blut, 
Eiter u. s. w. können auch durch andersartige, nicht krebsige Ge- 
schwüre veranlasst werden, welche der Diagnose durch die Palpation 
nicht zugänglich sind, sondern zu deren Nachweis der Gebrauch des 
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GeBichtssinnes erforderlich Ut. Dagegen können in das Rektum 
heruntergestiegene Invaginat ionen vom Mastdarm aus palpiert 
event, auch reponiert werden. Holche Invaginationen können unter 
anderem durch gestielte Geschwülste, die von der DarmBchleimhaut aus- 
gehen, bewirkt werden. Nach der Entfernung solcher Geschwülste kann 
die eingestülpte Stelle sich allmählich wieder spontan zurückziehen. 
Fremde Körper, die in der Höhle des Rektums der Palpation zn- 
gäflglich sind und welche manuell entfernt werden müssen, seien hier 
im allgemeinen erwähnt. Practica est multiplex. Hierzu gehören auch 
<Jie spontan oder durch Arzneimittel u. s. w. nicht entfernharen, so 
'jiarten Eotmassen, dass sie mit den Fingern herausgeholt werden 
zuiissen. Neben den krehsigen seien die durch vernarbte Geschwüre 
entstehenden Mastdarnistrikturea noch hervorgehoben. Unter 
xfaz^ien mögen die durch Sy phi lis erzeugten besonders erwähnt wer- 
«3^Ki. Geeignete Kuren können hier von glänzenden Erfolgen gekrönt 
9^J.Ti. Nachdem die Untersuchung des Darms mittelst der Palpation 
:»^^ndet ist, erübrigt es, um die Palpation des Yerdauungskanals ab- 
ETI asichliessen , einige Bemerkungen über die Palpation des Magens 
ol ^^en zu lassen. 

Zuerst einige für den Arzt wichtige anatomische Daten. Der 
Visa, gen ist, da seine Kardia durch ihren Zusammenhang mit der Speise- 
■^ötsre fixiert ist, nicht imstande den Atembewegungen in irgend einer 
«^nnenswerten Weise zu folgen, ein Umstand, welcher bei Gesohwül- 
^^^^n in der oberen Bauchgegend ein wichtiges diagnostisches Zeichen 
"ilclet, wenn es sieh um die Entscheidung der Frage handelt, ob eine 
^^^ lacbwulst dem Magen oder der Leber angehört, Auch der in 
Verbindung mit dem Duodenum stehende Pylorus ist durch diesen 
lauter allen am sichersten befestigten Darmteil gleichfalls gut fixiert. 
Nur der Anfangsteil des Duodenums ist in gewissem Grade verschieb- 
lich, der Pylorus eines gefüllten Magens steht nämlich weniger nach 
rechts hin als der eines leeren. Die beiden fixierten Teile des Magens 
— Kardia und Pylorus — sind miteinander durch die kleine Kurvatur 
verbunden. Von diesen drei Punkten aus sieht man dessen übrige 
Teile sich blähen und verkleinern und damit Form und Lage des 
Jtagens sich verändern. Die Kardia liegt 2—3 cm nnter dem Hiatus 
oesophageus. Es ist infolge dieser Lage möglich, den Magen, ohne 
dass etwas von seiner Schleimhaut zurückbleibt, operativ zu entfernen. 
X>ie Muskulatur des Oesophagus und des Magens gehen, was man freilich 
ftosserlich nicht erkennen kann, ineinander über. Man muss also wissen, 
A&as dicht unter dem Diaphragma nicht der Magen, sondern die Speise- 
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röhre liegt. Die letztere geht rechterseits ganz direkt in den Magen 
über, links biegt sie mit einer scharfen Falte in den in der Kuppel 
des Zwerchfells liegenden Fundus des Magens um. Wenn ätzende 
Flüssigkeiten verschluckt werden und in den Magen einfliessen, tun 
sie dies vorzugsweise der kleinen Kurvatur entlang. Sie werden dem- 
nach auch besonders diese Magenpartie schädigen, von hier aus gelangen 
sie an den Pylorus und bewirken daselbst event. Geschwüre, welche 
mit Hinterlassung narbiger Stenosen heilen können. Die Kardia findet 
man vor der Aorta abdomin. links von der Wirbelsäule in der Höhe 
des 11. Kückenwirbels, bezw. hinter dem Ansatz der 7. Rippe an 
den Proc. xiphoid., vorn wird sie von dem Ende des linken 
Leberlappens überdeckt. Der Pylorus liegt rechts von der Wirbel- 
säule, von der er durch die im Fettgewebe eingeschlossene Pfordader 
getrennt ist. Von oben her wird der Pylorus vom Lobus quad- 
ratus der Leber überlagert. Lateralwärts vom Pylorus liegt die 
Gallenblase. Wenn der Magen leer ist, zieht er sich weit hinauf 
unter den Rückenbogen zurück, der Pylorus verschiebt sich nach 
links bis zu der Linea alba. Die grosse Kurvatur schiebt sich voll- 
kommen unter den linken Rippenbogen und an ihre Stelle tritt das 
mit dem Magen nach oben gezogene Colon transversum, wofern es 
seine gewöhnliche transversale Lagerung besitzt. Die Härte und 
die Dicke des kontrahierten Magens, die Insertion des grossen Netzes 
an seiner grossen Kurvatur genügen, um den recht schwer auffind- 
baren, unter dem Rippenbogen verborgenen leeren Magen bei der 
Gastrotomie dem Chirurgen kenntlich zu machen. Uebrigens hält z. B. 
Fr. Merkel eine nur unvollständige Kontraktion des leeren Magens 
für möglich. Beim vollen Magen lagert sich sein unterer Teil immer 
mehr nach abwärts, bis in Nabelhöhe und noch tiefer. Der Fundus 
drängt das Zwerchfell in die Höhe und geniert dadurch das Herz 
und die Atmung. Der Pylorus wird lateralwärts verschoben und 
kann sich bis 7 cm von der Mittellinie nach rechts entfernen. Das 
Schnüren ist von einem beträchtlichen Einfluss wie auf die Form 
und die Lage der Leber so auf die des Magens. Dasselbe bewirkt 
ein häufig sehr beträchtliches Hinuntertreten desselben, die sogen. 
Gastroptose. Ausserdem wird die Achse des Magens dadurch 
häufig ganz vertikal gestellt, so dass der Pylorus dabei sogar in der 
Mittellinie zu finden ist. Femer wird der Körper des Magens in die 
Länge gezogen. 

Die Kapazität des normalen Magens wird verschieden angegeben 
und scheint zwischen fünf bis elf Pfund zu schwanken, Merkel hat 



einen Leichenmagcn auBgemessen , welcher vieraeim Liter fasste. 
Es gibt nicht selten Erweiterungen des Magens, bei welchen er bis zur 
Symphysis oasium pubis herabreicht. In solchen Fällen ist erfah- 
rungsgeniäss eine Stenose des Pylorus anzunehmen. Dieselbe bedingt 
zunächst eine Steigerung der Tätigkeit der Magen muskulatur, damit die 
Widerstände überwunden werden, die durch dies Hindernis für die 
Ueberfiihrung des Mageninhalts in den Darm veranlasst sind. Bei ma- 
geren dünnen Bauchdecken gelingt es nicht nur, die Kontur des Magens 
und die durch das gefüllte Organ bewirkte Hervorwölbung der Bauch- 
wand zu sehen, sondern man kann sogar die peristaltischen Magen- 
bewegungen ohne weiteres beobachten. Dieselben können aber anch 
erst auf reflektorischem Wege z. B. durch Beatreichen der Hautdecken 
angeregt bezw. verstärkt werden. Durch ihre Form und Ausdehnung 
zeigen sie auch die Lage und Grösse des Magens an. In dem gleichen 
Bereich beobachtet man bei der l'alpation auch Plätschergeräusche, 
die auf grössere Diatanz hörbar sein können. Nur die Geräusche, 
welche, bei normaler oberer Grenze des Magens, in demselben noch 
unterhalb des Nabels entstehen, können zur Diagnose einer Dilatatio 
ventriculi verwertet werden. Auch beim Schuttein des Rumpfes 
können diese Geräusche hörbar werden. Die peristaltischen Bewegungen 
gehen teils regelmässig von links nach rechts vom Fundus zum Py- 
lorus, bisweilen aber auch — und dann lässt sich wohl der Schluss 
auf eine hochgradige Stenose ziehen — antiperistal tisch. Gelegentlich 
ist diese „peristaltische Unruhe" auch ohne anatomisch nach- 
weisbare Erweiterung des Magens beobachtet worden. Es sind dann 
fanktionel! nervöse Ursachen als Grund derselben anzusehen. 

Was die bei den Erkrankungen des Magens auftretenden 

Schmerzen betrifft, so stellen sie sich teils spontan ein, teils zeigen 

sie sieb erst bei der Palpation des Magens. Manche, z. B. die bei 

akuten oder chronischen Magenkatarrhen auftretenden, machen sich 

sogar erst bei tieferem Druck bemerkbar. Meist besteht dieser Schmerz 

nur in einem gewissen Grad von Enipfindlichkeit. Er steigert sich 

aber zu einem wirklich starken Druckschmerz in sehr vielen Fällen 

von korroaivem Magengeschwür. Man kann sich füglich 

dfkliin aussprechen, dass, wenn ein begrenzter starker Schmerz in 

der Nachbarschaft des Schwertfortsatzes besteht, der nach hinten 

'>ie in die Höhe des 10. Rückenwirbels ausstrahlt, man mit 

exu^f gewissen Wahrscheinlichkeit ein solches Geschwür annehmen 

'*^-*"f. Alle Krankheitsprozesse des Magens, welche das Peritoneum 

^-«litleidenschaft ziehen, wie z. B. tiefgehende geschwürige Prozesse, 
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seien sie korrodierende oder krebsige, sind nicht nur mit lebhaften spon- 
tanen Schmerzen, sondern auch mit Druckempfindlichkeit verbunden, die 
eine so hochgradige werden kann, dass die Patienten schon bei einem 
verhältnismässig leichten Druck laut aufschreien. Gerade bei der 
Palpation des Magens hat man darauf zu achten, ob die geklagten 
Schmerzen nicht lediglich als durch Hauthyperästhesie bedingt sich 
entpuppen, was sich durch Druck auf die von der Unterlage abge- 
hobenen Hautfalten leicht entscheiden lässt. Was die Untersuchung 
auf Tumoren des Magens anlangt, so begegnet dieselbe bei nicht 
erweitertem Magen oft sehr grossen Schwierigkeiten, da der Magen 
bei normaler Lagerung der Organe nicht direkt der Bauchwand an- 
liegt. Die Tumoren, welche man in dieser Gegend fühlt, gehören 
gewöhnlich gar nicht dem Magen selbst, sondern teils der Leber, teils 
den in der Nähe gelegenen Teilen, vornehmlich den Lymphdrüsen an, 
welche zumeist bei Magenkarzinomen sekundär krebsig zu erkranken 
pflegen. «Die letzteren folgen ebensowenig wie die dem Magen ange- 
hörigen Tumoren den Atembewegungen, wofern sie nicht mit Organen, 
welche dies tun, wie die Leber, verwachsen sind. Nur wenn der Magen, 
bezw. dessen krebsig erkrankte Partien unter gewissen Umständen 
direkt unter der Bauchwand liegen, können sie nicht nur der Pal- 
pation, sondern gelegentlich auch der Inspektion zugänglich werden. 
Es wird indes in solchen Fällen immer erst durch andere Unter- 
suchungsmethoden nachgewiesen werden müssen, was in einer Keibe 
von Fällen unschwer möglich ist, dass in der Tat auch die betr. Ge- 
schwulst dem Magen selbst angehört. Auf eine maligne Geschwulst 
wird man dann schliessen dürfen, wenn dieselbe höckrig und schmerz- 
haft beim Palpieren ist, sowie femer, wenn sie bei wiederholten Unter- 
suchungen ein rasches Wachstum erkennen lässt. Endlich darf aus 
(vergl. oben Seite 34) dem raschen Wachstum, sowie aus der Druck- 
empfindlichkeit der in der Nähe der Einmündungsstelle des Duct. 
thor. gelegenen Lymphdrüsen beim Vorhandensein von verdächtigen 
Geschwülsten besonders in der Oberbauchgegend auf deren krebsige 
Natur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit geschlossen werden. 
Auf die weiteren Umstände, welche in derartigen Fällen zur Klärung 
der Diagnose das Ihrige beitragen können, werde ich Gelegenheit 
haben bei der Besprechung der Perkussion des Magens später genauer 
einzugehen. Daselbst wird auch über die differentielle Diagnose, 
ob es sich um den Magen oder das Querkolon handelt, wie sie 
sich durch Aufblähung des ersteren ermitteln lässt, gesprochen 
werden. 
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Was die Palpation der Bauchspeicheldrüse anlangt, so ist 
dieselbe von dem Magen so vollständig überdeckt, dass sie nur sehr 
selten gefühlt werden kann. Ich habe dies selbst in einem solchen, 
später durch die Autopsie bestätigtem Falle beobachtet. Die Palpation 
des normal grossen Pankreas kann bei mageren Personen mit schlaffen 
Bauchdecken gelingen bei Tiefstand desselben, oder wenn bei tief- 
stehendem Magen die Bauchspeicheldrüse dessen kleine Kurvatur über- 
ragt. Bei der versteckten Lage des Pankreas ist es verständlich, 
dass auch die Palpation von beträchtlicheren Tumoren desselben in 
der Regel mit grossen Schwierigkeiten verknüpft ist. Alle krankhaften 
Prozesse im Pankreas können freilich, gleichgültig, ob es sich um 
maligne Keubildungen, Zysten, Geschwülste infolge akuter oder 
chronischer Pankreatitis oder von Pankreasnekrosen handelt, Ver- 
anlassung zur Entstehung von der Palpation zugänglichen Tumoren 
geben. Was die Lage derselben berifft, so werden sie im Epigastrium 
oder Mesogastrium fühlbar, können sich aber auch nach der einen 
oder anderen Seite hin ausdehnen. Man wird freilich, selbst wenn 
man einen solchen Tumor bei der Untersuchung entdeckt, auf Grund 
der Palpation allein nicht mit Bestimmtheit sagen können, dass 
derselbe dem Pankreas angehört. Immerhin aber muss man daran 
denken, dass solche Tumoren durch Krankheiten der Bauchspeichel- 
drüse veranlasst werden können und zwar um so mehr, als diese 
einer mit Erfolg gekrönten chirurgischen Behandlung bereits öfter 
zugänglich gewesen sind. 

Wir wenden uns jetzt zu der Inspektion und Palpation der 
Harn- und der männlichen Geschlechtsorgane; die Unter- 
suchung der weiblichen Geschlechtsorgane soll hier, abgesehen von 
einigen gelegentlichen Bemerkungen, nicht weiter abgehandelt werden, 
sondern dem Spezialfach der Gynäkologie vorbehalten bleiben. Was 
die Hamorgane betrifft, so sind in erster Reihe die Nieren zu be- 
sprechen. Sie schliessen sich, an der hinteren Wand der Bauchhöhle 
gelegen, an die Wirbelsäule und an die hier befindlichen Muskeln 
an. Die linke Niere pflegt sich von dem 11. Rückenwirbel bis zu 
dem oberen Rande des 3. Lendenwirbels zu erstrecken, während die 
rechte Niere, wenn auch nicht konstant, etwas — eine halbe bis eine 
Wirbelhöhe — tiefer liegt als die linke. Die zwölfte, häufig auch 
die elfte Rippe sind, entsprechend ihrem absteigenden Verlauf, über 
die hintere Fläche der Nieren gelagert, mit welcher diese den die Rück- 
seite der Bauchwand abschliessenden Muskeln aufliegen. Die Nieren 
des Erwachsenen sind nur an dem oberen Teil ihrer vorderen Fläche, 
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und zwar die rechte in etwaa grösserer Ausdehnung vom Bauchfell 
überzogen. Die Flexura coli dextra deckt gewöhnlich etwas mehr oder 
weniger die untere Hälfte der rechten Niere. Manchmal bleibt der 
untere Pol frei. Die linke Dickdarmfiexur deckt die linke Niete 
vollständig, während die rechte Niere mindestens in ihrer oberen 
Hälfte von der Leber bedeckt wird. Linkerseits liegt auf dem oberen 
Teil ihres konvexen Ilandes die Milz, und ausserdem treten die Bauch- 
speicheldrüse sowie der Fundus des Magens mit der linken Niere 
mehr oder weniger in Beziehung. Die Nieren sind von einer Fett- 
kapael umgeben, welche in ihrer Dicke schwankt. Man hat dieselbe 
vielfach unrichtigerweise mit der Aufgabe betraut, die Niere zu 
fixieren. Es ist jedoch die Fascia renalis als das wesentliche Be- 
festigungsmittel der Nieren anzusehen. Die Fascia renalis entsteht 
dadurch, dass das subperitoneale Bindegewebe der Bauchwand, von 
der Seite an die Nieren herantretend, sich vor und hinter denselben 
zu einer Membran gestaltet. Das vordere und das hintere Blatt ver- 
einigen sich oberhalb der mit der Niere in der gleichen Fettkapsel 
liegenden Nebenniere und gehen in das Zwerchfell über, in dem sie 
sich verlieren. Nach den anderen Richtungen hin erfolgt der Ueber- 
gang der Blätter der Fascia renalis in anderer Weise, z. B. nach 
unten in die Fascia iliaca uaw. Durch die Capsula renalis wird 
der Raum, in welchem die Niere eingebettet ist, nicht fest abge- 
schlossen. Die Befestigung der Nieren in ihrer Lage ist keines- 
wegs eine absolute. Sie liegen nämlich auf dem Diaphragma und 
müssen schon aus diesem Grunde den Atembewegungen folgen. Die 
Beweglichkeit der Nieren kann offenbar auch unter anderen Be- 
dingungen, wie z. B. infolge des Schwundes einer überreichlichen 
Fettkapsel gesteigert werden. Es erschlaffen nämlich dabei die 
Bindegewebszüge, welche die fibröse Nierenkapsel mit der Fascia re- 
nalis verbinden, und die vorher durch das zwischen ihnen abgelagert 
gewesene Fett gespannt gehalten wurden. Wenn nun überdies in- 
folge des Schi äff Werdens der mageren Bauchdecken, wie es z. B. 
nach wiederholten Schwangerschaften eintritt, der intraabdominelle 
Druck erniedrigt wird, wird natürlich der Entstehung einer Wander- 
niere Vorschub geleistet; vielleicht trägt auch das Schnüren zu 
der Lockerung der Nieren hei. Hieraus, und ebenso aus dem 
schlaffen Hängebauch nach wiederholten Geburten, erklärt es sich, 
dass die Wandernieren bei dem weiblichen Geschlecht ungleich 
häufiger sind. Das seltnere Vorkommen einer linksseitigen Wander- 
niere wurde seither im allgemeinen darauf zurückgeführt, dass die 
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Leber die rechte \iere herabdränge, während weit mehr wohl die 
weniger gute Befestigung der rechten Niere im Vei^leich mit der der 
linken als der wesentliche Grund zur Erklärung dieser Tatsache heran- 
gezogen werden rouss. Die Beweglichkeit der Niere kann eine ver- 
hältnismüssig grosse sein. Der Grad derselben wird wesentlich durch 
die Länge der Nierengefässo bestimmt. Die Beweglichkeit kann 
sich mit Ausnahme der nach hinten nach allen Kichtungen hin 
erstrecken; dieselbe ist ein Krankheitsprozess sui generis und darf 
natürlich nicht mit der Dislokation der Niere, also z. B. mit einem 
einfachen Tiefstande derselben verwechselt werden. Eine Wander- 
niere darf nur in den Fällen diagnostiziert werden, wo dieselbe 
Bich verschieben und an ihren normalen Staudort zurückbringen 
lässt. Manchmal bringen die Kranken den Arzt, indem sie ihn dar- 
auf aufmerksam machen, dass sie seit einiger Zeit selbst einen beweg- 
lichen Gegenstand iu ihrem Leibe fühlen , auf die richtige Fährte. 
Eine solche Wanderniere braucht nun spontane Schmerzen gar 
nicht zu machen, bisweilen aber tot sie dies doch und veranlasst 
manchmal beständige Mis»gefühle, besonders aber anfallsweise auf- 
tretende, ausserordentlich unangenehme Attacken, welche unter dem 
Namen „Einklemmungserscheinungen" bekannt und wahr- 
Bcheinlicb im wcHentlichen auf eine infolge der Abknickung des 
Harnleiters eintretende akute Hydronephrosenbildung zurückzuführen 
sind. Manchmal sind Wandernieren mit grosser Leichtigkeit durch 
tiefe Palpation aufzufinden. Dieselbe ist teils schmerzlos, teils ist sie 
mit gewöhnlich unerheblichen .Schmerzen verbunden. In anderen 
Fällen ist es schwer, die Wandemiere aufzufinden und au betasten. 
Hochgradige chronische Koprostasen machen ihr Auffinden meist 

»völlig unmöglich. Was die Aufmerksamkeit und den Verdacht des 
Arztes in dieser Beziehung zunächst erregen muss, ist der Nachweis 
einer tiefen Nische an der Stelle, an der unter normalen Verhält- 
nissen die Niere liegt, und wenn man, sofern der Bauch weich und 
schlaff und der Darm leer ist, hei einfacher, besonders bei bimanueller 
Untersuchung von vorn und hinten in der Nierengegend lediglich 
die Weichteile der Lendengegend und die vordere Bauchwand zwischen 
den Fingern hat, und keinerlei Resistenz, welche der Wirbelsäule, wie 
dies die Niere tut, anliegt, zu fühlen vermag. Bei der Bauchlage 
findet man an der betreffenden Stelle einen tyrapanitiscben Schall, vor- 
aoagesetzt, dass es sich nicht um fette Personen handelt und nicht 
andere Dinge, welche den Schall gleichfalls dämpfen, wie kothaltige 
L Darmpartien, an der betr. Stelle liegen. Uebrigens findet man Fälle 
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genug, bei denen man trotz des Vorhandenseins der erwähnten Nische 
in der Nierengegend dennoch nicht ohne weiteres ein Ren mobilis 
fühlen kann, obwohl ein solcher vorhanden ist. Gelingt dies nicht 
mittels der tiefen Palpation des Bauchs bei der Lagerung des Pa- 
tienten auf dem Schulterblatt der nicht betroffenen Seite , so ist 
manchmal die Palpation beim stehenden Patienten, ev. nachdem 
die betr. Person ein oder einige Male in die Höhe gesprungen 
ist, möglich. Vorbedingung bei jedem Modus der Untersuchung 
ist eine genügende Erschlaffung der Muskulatur des Bauchs. Daraus, 
dass man die Niere nicht an ihrem normalen Standort oder in 
deren Nachbarschaft fixiert findet, darf noch nicht auf eine Wander- 
niere geschlossen werden. Es kann sich nämlich unter solchen Um- 
ständen auch um eine Einzelniere handeln, und werden beide Nieren 
nicht in ihrer regelmässigen Lage gefunden, ohne dass man renes 
mobiles konstatieren kann, so wird man u. a. mit der Möglichkeit 
einer einzigen, an abnormer Stelle, z. B. auf der Wirbelsäule ge- 
lagerten Nieren anläge rechnen müssen. Die Nierengeschwülste, 
obwohl sie eine erhebliche Grösse erreichen können, wird man, selbst 
wenn dies der Fall ist, keineswegs immer als solche durch die tiefe 
Palpation erkennen können. Man braucht häufig noch weitere Kri- 
terien um dieselben als der Niere angehörig ansprechen zu können. 
Von der mittels der Palpation möglichen differentiellen Diagnose 
zwischen Leber- und Milzgeschwülsten einerseits und solchen der Nieren 
anderseits war bereits die Rede (s. S. 74 und 78). Die der Palpation 
zugänglichen Tumoren der Nieren sind teils maligne Neubildungen — 
Sarkome, Karzinome oder Mischgeschwülste — oder Hydronephrosen 
und angeborene Zysten degeneration der Nieren. Findet man an- 
geborene Nierengeschwülste, so wird, abgesehen von der Zystenniere, 
an eine gelegentlich angeboren vorkommende Hydronephrose gedacht 
werden müssen. Die beiden zuerst genannten Geschwulstarten — 
Sarkome und Karzinome — sowie deren Mischgeschwülste — ent- 
wickeln sich auch besonders häufig bei Kindern. In anderen Bauch- 
organen kommt dies ausserordentlich selten vor. Bei den im kind- 
lichen Lebensalter sich entwickelnden bösartigen Bauchgeschwülsten 
wird man also zunächst an solche Nierentumoren denken dürfen. 
Bei hochbejahrten Leuten, bei denen wie bei Kindern maligne Nieren- 
tumoren vorkommen, ist dies Kriterium kaum von Belang, weil bei 
ihnen bösartige Geschwülste in allen möglichen Organen beobachtet 
werden. Ausser diesen und anderen für die Diagnose verwertbaren 
ätiologischen usw. Anhaltspunkten, die dafür sprechen, dass es sich 
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bei einer Bauchgeschwulst um einen Nierentumor handelt, wird man 
durch die Palpation manches über die Natur desselben ermitteln 
können. Für bösartige Neubildungen sprechen das meist schnelle und 
unregelmässige Wachstum der Geschwulst, die Unebenheit und die 
Höckrigkeit der Oberfläche und der Umstand, dass grade diese Ge- 
schwülste erfahrungsgemäss streckenweise eine verschiedene, bald harte, 
bald weiche, fast fluktuierende Konsistenz haben. Die Tuberkulose 
der Niere gibt selten und zwar wohl nur in solchen Fällen zu Bil- 
dung grösserer, der Palpation zugänglicher Tumoren Veranlassung, 
wo daneben eine stärkere Erweiterung des Nierenbeckens statt- 
findet. Ob es sich um einen tuberkulösen Prozess handelt, darüber 
muss auf andere Weise und mit Hilfe anderer Methoden Aufschluss 
verschafft werden. Immerhin aber ist die Palpation der Nieren ein 
sehr wertvolles Hilfsmittel, um Tumoren dieser Organe und ihre Art 
zu erkennen oder wenigstens verwertbares Material in dieser Richtung 
zu gewinnen. 

Der Harnleiter, ein schlauchförmiger Kanal, welcher vom 
Nierenbecken zur Harnblase führt, ist auch der tiefen Palpation nicht 
zugänglich. Indessen besteht oft, z. B. bei Tuberkulose des Harnleiters 
oder auch bei Nierensteinkoliken in seinem Verlauf Druckempfind- 
lichkeit. Ferner ist man dazu gelangt, den Ureter von der Blase 
aus untersuchen zu können. Ich werde auf diese Ureterensondierung, 
die Ureterencystoskopie, bald nochmals zurückkommen, nachdem ich 
auf die Inspektion und die Palpation der Harnblase, von deren Höhle 
aus sie ausgeführt wird, mit einigen Worten eingegangen bin. 

Die Harnblase nimmt den grössten Teil der vorderen Hälfte 
des Beckenraumes ein. In den Grund der Blase münden die Harn- 
leiter, deren Oeffnungen in der Blase etwa 1,5 bis 2 cm von 
einander entfernt sind, während das an der unteren Wand der Harn- 
blase gelegene Orificium urethrae internum von den Harnleiter- 
mündungen 2,0 — 2,5 cm abliegt. Die Hamleitermündungen durch- 
bohren von hinten her die Blasenwand in schiefer Richtung, was 
bei der Einführung von Instrumenten wohl zu beachten ist. Diese 
schiefe Durchbohrung der Blasenwand bewirkt ferner, dass die der 
Blasenhöhle zugekehrte Wand des unteren Endes des Harnleiters 
wie eine Klappe wirkt, welche, indem sie die Ureterenmündung zu- 
drückt, den Bücktritt des Urins aus der Harnblase in den Harnleiter 
unter normalen Verhältnissen verhindert. Unter pathologischen Ver- 
hältnissen der Harnblase ist dies wohl möglich und entzündliche 
Prozesse können sogar ohne dass ein Uebertritt des Harns stattfindet. 



von der Blase auf den Ureter übergehen. Die RUckstaunng des ' 
Urins aus der Blase durch die Harnleiter nach den Nieren kanate 
bereits Aretaeus von Kappadocien (gegen oder im 2. Jahrii. 
n. Chr.) — vrgl. die Uebersetz. von A. Mann (1869) Kap. X, S. 38.^ ' 
Die Mündung der männlichen Harnröhre ist hinter der Symphyse , 
gelagert und nimmt in einer normalen Blase deren tiefste Stelle ein. ; 
Harnsteine, welche den Harnleiter passiert haben, kommen meiflt 
direkt auf die innere Urethral niündung zu liegen und können Tön 
hier aus bei entsprechendem Volumen ausgestossen werden, sind tat 
aber zu gross und können sie die Harnröhre nicht passieren, m 
geben sie infolge des gestörten Harnabflusses zu sehr unangenehmen 
Symptomen Veranlassung. Die leere, ganz zusammengezogene Harn- 
blase, in der man übrigens eingeführte Instrumente frei nach beiden 
Seiten bewegen kann, ist bei ebenfalls leerem oder wenig gefülltem 
Mastdarm vollständig in der Höhle des kleinen Beckens verborgon. 
Bei stark gefülltem Mastdarm dagegen wird der Scheitel der Blue 
höchstens bis zu dem oberen Kand der Symphyse in die Hohe gehoben. 
Erst wenn die Füllung der Harnblase weitere Fortschritte macht, bebt 
sich der Scheitel derselben über die Symphyse in die Hßhe, Bei 
Retention des Harns und bei Detrusorlähmung kann sich die Blase gans 
enorm ausdehnen. Sie kann sich bis zum Nabel und sogar noch höher 
erstrecken. Es sind sogar Ausdehnungen der Harnblase beobachtet 
worden, welche den ganzen Bauch ausfüllten, die Atmung hinderten 
und sogar Anasarka der Beine durch Druck auf die grossen Venen 
des Unterleibs veranlassten. Es besitzt demnach die Blase eine sehr 
grosse Dehnbarkeit ihrer Muskulatur. Es geht aus den eben mit- 
geteilten Tataachen hervor, dass die in der Norm hinter der Symphyse 
gelegene Harnblase nicht sichtbar ist. Wenn sie aber über die Sj-mphyse 
in die Höhe steigt und sich stärker nach oben vergrössert, so kann 
sie als eine platte, durch eine nach oben konvexe Kontur begrenzte 
Geschwulst, welche oberhalb der Symphyse sichtbar ist, erkannt und 
femer als ein glatter Tumor durch die Bauehdecken palpiert werden. 
Gelegentlich begegnet man so dilatierten Blasen bei bewusstlosen 
Patienten, insbesondere bei schwer Typhuskranken, wie überhaupt 
bei allen den Krankheitszuständen, bei welchen aus irgend einem 
Grunde der Detrusor der Harnblase nicht funktioniert. Bei bewuast- 
losen Kranken fasse ich deshalb gewöhnlich zuerst die Gegend ober- 
halb der Schambeinfuge ins Auge und versuche die ausgedehnte 
Blase zu palpieren. Man darf sich in solchen Fällen nicht mit der 
Angabe der Angehörigen zufrieden geben , dass der Urin von dem 
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Ejranken entleert werde. Die Kontrolle mit dem Katheter beweist, 
dass die Harnblase stark angefüllt ist. Der spontane Harnabgang 
bei gefüllter Harnblase wird dadurch bedingt, dass der funktions- 
untüchtig gewordene Sphincter vesicae dem stark angewachsenen 
Innendruck zeitweilig keinen Widerstand entgegensetzen kann. Jeden- 
falls besteht unter solchen Umständen die dringende Aufgabe für den 
Arzt, für eine regelmässige Harnentleerung zu sorgen, wenn nicht der 
Kranke aufs schwerste geschädigt werden soll. Ich habe bereits oben 
bemerkt, dass von den Bauchdecken aus die gefüllte Harnblase über der 
Symphyse als ein glatter ovaler Tumor gesehen und gefühlt werden 
kann. Höchstens könnte man ihn mit einer Schwellung verwechseln, 
die durch eine Affektion des Bindegewebes an der hinteren Fläche der 
Bauchwand und vor der Harnblase veranlasst wird. Etwaige dia- 
gnostische Zweifel werden durch weitere Untersuchungsmethoden be- 
seitigt werden müssen. Es ist gleichfalls schon erwähnt worden, 
dass die hintere Fläche der Blase vom Mastdarm aus palpiert werden 
kann. Das Innere der Blase ist der Untersuchung mit dem Katheter, 
mit der Steinsonde und mit dem Cystoskop zugänglich. Man muss 
sich daran erinnern, dass das die vordere Blasenwand zum Teil über- 
ziehende Bauchfell in manchen Fällen bis nahe an die Symphyse 
hinunterreicht, wofern man bei Unwegsamkeit der Urethra behufs 
der Entleerung des Urins die vordere Blasenwand punktieren muss. 
Was nun die Untersuchung des Harnleiters von der Blasenhöhle aus 
mittels des Ureterencystoskops betrifft, so kann , indem der Harnleiter 
sondiert wird, eine Stenose oder ein Verschluss des Harnleiters fest- 
gestellt werden. Ausserdem aber kann auf diese Weise der Urin 
aus jeder der beiden Nieren gesondert aufgefangen und untersucht 
werden ; durch die normale Beschaffenheit derselben wird freilich die 
Gresundheit der betreffenden Niere noch keineswegs immer gewährleistet. 
Der Ureterendoskopie muss stets die Endoskopie, d. h. die Beleuch- 
tung der Blasenschleimhaut vorausgehen. Durch dieselbe wird es ermög- 
licht, nicht nur die Blasenschleimhaut, sondern auch die Mündungs- 
stelle der Harnleiter und den aus ihnen sich entleerenden Harns zu 
inspizieren. Man ist femer imstande, Geschwülste und Steine in der 
Harnblase der Beobachtung zugänglich zu machen. Was die bei 
der Palpation der Blase auftretenden Schmerzgefühle der Kranken 
anlangt, so pflegen sich dieselben dabei meist nur bei entzündlichen 
Prozessen mit Beteiligung des Bauchfellüberzuges derselben in höherem 
Grade einzustellen. Spontan auftretende Missgefühle und verschieden- 
gradige Schmerzen in der Blasengegend kommen oft genug vor und 
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verlaufen meist unter dem Bilde des sogen. Blasenkrampfes, 
dessen Entstehungsbedingungen sehr mannigfach sind, indem mutatis 
mutandis alle Hindernisse, welche sich der normalen HamenÜeemng 
entgegenstellen, dazu Veranlassung geben können. Bei Männern treten 
dieselben häufiger auf als bei Weibern, vornehmlich wegen der kom- 
plizierteren Verhältnisse der männlichen Harnröhre. Die Bemerkungen 
über die Untersuchung der männlichen Harnröhre mögen mit einigen 
die Inspektion und die Palpation des Penis betreffenden Notizen ver- 
bunden werden. Bekanntlich verläuft der grösste Teil der männlichen 
Harnröhre im Penis. Zunächst sind einige angeborene Bildungs- 
fehler des Penis zu beachten: die Hypo- und die Epispadie, 
d. h. die Mündung der Urethra findet sich an der unteren, bezw. 
an der oberen Fläche des Penis. Diese Mlssbildungen sind ebenso wie 
die angeborene Phimose, d. h. die Verengerung der Vorhaut, so dass 
sie über die Eichel nicht zurückgezogen werden kann, von grosser 
praktischer Wichtigkeit. Betreffs der Phimose sei nur bemerkt, 
dass sie nicht nur Ursache chronischer Harnverhaltung und ihrer 
Folgen, sondern auch von Enuresis werden kann. Es ist daran 
zu erinnern, dass auch infolge von Eorankheit Phimosen entstehen. Femer 
ist der Paraphimose, des sogen, spanischen Kragens zu gedenken. 
Hier kann die Einschnürung des Penis durch die hinter die Glans 
zurückgeschobene Vorhaut sehr böse Folgen haben, indem letztere ebenso 
wie die Eichel selbst anschwellen und gangränös werden kann. Als- 
dann sind die entzündlichen Affektionen des Penis, sowie die 
Geschwüre und die Neubildungen desselben, wobei die malignen 
noch besonders hervorgehoben werden sollen, zu beachten. Neben 
den venerischen Affektionen, dem Tripper, sowie dem 
Schanker und dem syphilitischen Primäraffekt usw. werden 
ausser dem H e r p e s praeputialis, Narben, besonders an Vorhaut 
und Eichel berücksichtigt werden müssen, ferner die Ausflüsse aus 
der Harnröhre. Die Palpation des Penis wird ferner zu ermitteln 
haben, ob im Verlauf der Harnröhre Indurationen fühlbar und 
ob eventuell bei der instrumentellen Untersuchung Verengerungen 
der Harnröhre nachweisbar sind. Ein kraftvoller Harnstrahl, der 
bogenförmig über eine Stuhllehne reicht, schliesst Abflusshindemisse 
des Harns aus. Nach der Untersuchung des Penis und der Harn- 
röhre wird füglich die des Skrotums, der Hoden und der Neben- 
hoden, sowie der Vasa deferentia vorgenommen werden müssen. 
Bei der Wassersucht der unteren Extremitäten wird darauf zu achten 
sein, ob ausser der Haut des Penis, insbesondere des Praeputiums, 
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auch die Haut des Hodensackes dabei beteiligt ist. Femer sind 
syphilitische Affektionen, besonders neben breiten Kondylomen der 
Haut des Penis solche des Skrotums, gar nicht selten. Demnächst 
hat man auf die Anschwellungen des Hodensackes, welche infolge der 
Entwicklung eines sogen. Wasserbruchs, Hydrocele, entstehen, 
zu achten. Es handelt sich dabei um Geschwülste, die durch die An- 
sammlung von seröser Flüssigkeit in dem nicht obliterierten Teile 
des Processus vaginalis des Hodehs infolge verschiedener Ursachen 
entstehen können. Im Gegensatz zu der Hydrocele steht die sogen. 
Sarcocele, welche alle Arten von Geschwülsten des Hodens 
und des Kebenhodens umfasst und die. zu differenzieren für den 
Arzt von grösster praktischer Wichtigkeit ist. Hier handelt es sich 
um die Affektionen des Nebenhodens, welche fast durchweg 
auf tuberkulösem Boden oder infolge von Tripper entstehen. 
Dann kommt die die Hodensubstanz selbst in Mitleidenschaft ziehende 
Orchitis syphilitica in Betracht, welche, mit Gummabildung 
vergesellschaftet, das einzige während des Lebens nachweisbare 
Symptom stattgehabter syphilitischer Infektion sein kann. Freilich 
gibt es syphilitische Hodenaffektionen, welche keinerlei sieht- oder 
tastbare Veränderung dieses Organs bedingen, so dass die Diagnose 
in vivo nicht gestellt werden kann. Der unter normalen Verhältnissen 
nicht umfängliche Ductus deferens erscheint, wenn er entzündlich 
affiziert wird, nicht nur verdickt, sondern er pflegt auch bisweilen 
sehr schmerzhaft zu werden. Von Interesse ist für den Arzt gleich- 
falls der Krampfaderbruch, die sogen. Varicocele, d. h. eine 
abnorme Erweiterung und Verlängerung der Venen des Samenstranges, 
unter den Anschwellungen der Hoden ist auch der Geschwülste 
derselben zu gedenken, bei denen es sich nicht selten um sogen. 
Mischgeschwülste handelt, diei bisweilen sehr gross werden. 
Die malignen Hodengeschwülste sind oft mit heftigen Schmerzen 
verbunden, nicht minder die akut auftretenden, die Pyorrhoea urethrae 
bisweilen komplizierenden Nebenhodenentzündungen, ebenso die über- 
dies mit heftigem Fieber einhergehenden, gelegentlich im Gefolge 
von Parotitis auftretenden Hodenanschwellungen. Eongenital 
verlagerte Hoden, insbesondere solche, welche im Leistenkanal 
stecken geblieben und nicht in den Hodensack herabgestiegen sind, 
können der Ausgangspunkt intensiver Schmerzen werden, üeberhaupt 
sind die an sich schon etwas druckempfindlichen Hoden, ohne dass 
man an ihnen etwas Krankhaftes bei der Palpation nachweisen kann, 
nicht gar selten der Sitz heftiger Neuralgien und Schmerzen. Es sei 
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hier erinnert an den „irritable testis". Es kann sich aber anch 
am Hodensack selbst eine Neuralgie lokalisieren, für welche der Un- 
kundige niüht so selten eine materielle Ursache als Grund zu tindeo 
vergeblich bestrebt ist. Man wird bei Verdacht auf Eingeweidebrüche 
nicht unterlassen dürfen, vom Skrotum aus zu untersuchen, üb der 
Leistenkanal offen oder geschlossen ist und bei Leistenbrüchen, die 
in den Skrotalsaclt herabgestiegen sind, wird man dieselben von hier 
aus in ihre normale Lage zurückbringen müssen. 

Bei dem weiblichen Geschlecht ist der Geschlecbtsapparat 
zwischen die Harnblase und den Mastdarm eingeschoben. Der letztere 
zeigt hei beiden Geschlechtern durchaus keine wesentlichen Ver- 
schiedenheiten. Indes hat Fr, Merkel darauf aufmerksam gemacht, 
dase man beim weiblichen Mastdarm die bHndaackförmige Vor- 
buchtung des untersten Teiles der vorderen Wand der Ampulle 
sehr oft — und zwar wahrscheinlich infolge der gerade bei dem 
weiblichen Geschlecht besonders ausgebildeten Disposition zur StuM- 
verstopfung — stärker entwickelt findet als beim männlichen. Da- 
gegen hat natürlich der weibliche Mastdarm keine Berührung mit 
der Blase, sondern zunächst legt sich unten die Scheide bis zur Höhe 
der Plica transversa an die vordere Wand des Rektums. Hierauf 
lagert sich die Gebärmutter vorn an den Maatdarm, Unter normalen 
Verhältnissen ist der Uteras nach vorwärts geneigt. Die hintere 
Seheiden- und die vordere Mastdarmwand, nur durch spärliches 
Bindegewebe von «inander getrennt, berühren sich so nahe, dass die 
erstere durch ein stark gefülltes Rektum nach vorn gedrängt wird. 
Ferner wird durch die während der Geburt eines sie passierenden 
Fötus prall ausgefüllte Vagina derartig auf den Mastdarm gedrückt, 
dass dessen Entleerung erfolgt, wenn nicht rechtzeitig dafür gesorgt 
worden war. Vom Rektum aus kann man die Portio vaginalis 
der Gebärmutter als einen härteren Zapfen mit Vertiefung fühlen. 
Das Corpus uteri kommt bei normaler Lage mit dem Kektum kaum 
in Berührung, und zwar um so weniger, als sich zwischen dasselbe 
und die Gebärmutter Darmscblingen einschieben. 

Die weibliche Harnblase, die im wesentlichen dieselben 
Verhältnisse betreffs ihrer Gestalt zeigt, unterscheidet sich dadurch 
von der männlichen, dass sie weit weniger als diese primären Er- 
krankungen ausgesetzt ist; dagegen pflegen weit häufiger von den 
weiblichen Genitalorganen, ja selbst vom Mastdarm aus Erkran- 
kungen auf die weibliche Blase überzugreifen. 

An der Rückseite der Harnblase neigt sich der Gebärmutter — 
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körper einfach über die Blase hin, dagegen ist deren Cervikalteil, 
wenn auch nicht fest, so doch immerhin durch lockeres Bindegewebe 
rait dem Uterus verbunden. Die an die Cervix uteri sich anschlies- 
sende Scheide liegt unter dem Fundus der Harnblase. Die als die 
Portsetzung der weiblichen Harnblase aus ihr hervorgehende Harn- 
röhre ist kurz und hat nur eine Länge von 2,5 bis 4 cm, event. noch 
einige Mm. mehr. Man kann die Mündung der Urethra leicht 
in der Vulva sehen, man kann sie aber auch, ohne die Patientin zu 
entblössen, fühlen und danach auch mit dem Katheter in die Blase 
eindringen. Man wird indes vorziehen diese Manipulationen unter 
der Leitung des Auges vorzunehmen, um tunlichst das Einbringen 
von infektiösem Material mit dem Katheter zu vermeiden. Die weib- 
liche Harnröhre ist so dehnbar, dass sie mit dem Finger passiert 
und mit demselben in das Innere der Blase eingegangen werden kann. 
Während Harnblasensteine, welche so gross sind, dass sie die 
lange, enge männliche Harnröhre nicht in toto passieren können, zer- 
trümmert werden müssen, ist man imstande, derartige Konkremente, 
die in der weiblichen Blase liegen, mit Instrumenten zu fassen und 
zu extrahieren. Auch Hemmungsbildungen kommen an der weib- 
lichen Bla«9 und Harnröhre, wie bei dem Manne, vor. Ektopie 
findet sich — und zwar oft vergesellschaftet mit schweren Hemmungs- 
bildungen der Kachbarorgane, — beim weiblichen viel seltener als 
beim männlichen Geschlecht. Bei Atresia vaginae ist beobachtet 
worden, dass der Penis in die erweiterte Harnröhre eingeführt wurde. 



E. Die Inspektion und die Palpation der Extremitäten. 

Inhaltsangabe. Vorbemerkungen, a) Inspektion und Falpa- 
tion der unteren Extremität. E ongenitale und erworbene Veränderungen, 
besonders des Fusses. Regionen der unteren Extremität. Cyanose. Cyanotische 
Oedeme. Hydrämische Oedeme. Variköse und andere Unterschenkelgeschwiire. 
Arteriosklerose der Arterien der unteren Extremität und deren Folgen. Syphilitische 
Manifestationen an der unteren Extremität. Rachitis. Osteomalacie und einige 
andere Affektionen der Knochen und Gelenke der unteren Extremität. Lähmungs- 
zustände der unteren Extremitäten und andere nervöse Leiden derselben unter Be- 
rücksichtigung derartiger Erkrankungen auch anderwärts, besonders an den oberen 
^^tremitäten. Leistengegend. Neuralgien der unteren Extremität. Hautkrank- 
heiten, b) Inspektion und Palpation der oberen Extremität. Einiges 
darüber findet sich bei der Inspektion und Palpation der unteren Extremitäten. 
^^^ Regionen der oberen Extremitäten. Verschiedenheit in der Konfiguration der 
^*^^Ten Extremität in Länge, Form, — u. a. Trommel schlegelfinger — Blutgehalt 
J^'^.nose. Schwielige Hände. Die sogen. Psoriasis palmaris. Dupuytrensche 
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Kontraktur. Heb er den sehe Knoten. Oichtische und rheumatische Verände- 
rungen. Traumatische, infektiöse, parasitäre Erkrankungen der Finger. Vasomo- 
torische und andere nervöse Störungen ; insbesondere auch die verschiedenen Sensi- 
bilitäts- und Motilitätsstörungen der oberen Extremitäten. Lähmungs- und Reiz- 
zustände, u. a. Krampf zustände, Tremor : Paralysis agitans und die bei verschiedenen 
ätiologischen Momenten auftretenden Formen des Zittems. Beschäftigungsneurosen. 
Schreibkrampf. Spiegelschrift. Armbewegungen bei Bewusstseinsstörungen, sowie 
bei Oeisteskranken und Neurasthenikem. — Arterien und Venen der oberen Extre- 
mität. Die Beschaffenheit der Arterien und die Varietäten des Pulses. Beschaffen- 
heit der Armvenen. — Beschaffenheit der Fingernägel im kranken Zustande. 
Pilzkrankheit an den Händen. Hände im Alter. 



Vorbemerkongeiu 

Die Inspektion und die Falpation der Extremitäten ist für die 
Beurteilung einer sehr grossen Reihe von Krankheitszuständen von 
grossem Wert. Die äussere Besichtigung derselben gestattet einen 
Rückschluss auf den allgemeinen Ernährungszustand. Ereislaufstörungen 
können häufig auf den ersten Blick an dem Zustand der Gliedmassen 
erkannt werden. Krankheiten, welche an den Knochen sich zunächst 
bemerkbar machen, wie Rachitis und Osteomalacie, lassen sich bei 
der Untersuchung der Extremitäten sicher erkennen, und schwere in- 
fektiöse Prozesse, wie Tuberkulose, Syphilis, Lepra, ziehen 
nicht nur deren Weichteile, sondern auch deren Knochen und Gelenke 
oft genug in Mitleidenschaft. Die Gicht und die verschiedenen 
Arten des Rheumatismus, unter denen der sogen. Tripper- 
rheumatismus mit seinen Tücken nicht in letzter Reihe steht^ 
lassen sich nicht selten schon bei der Besichtigung und Falpation 
erkennen. Die Diagnose des akuten Gelenkrheumatismus ver- 
langt durchweg ein Eingehen auf die gesamte klinische Geschichte, 
wenn die Sachlage genau erfasst werden soll. Die Gelenke sind jeden- 
falls ein überaus feiner Barometer für eine grosse Reihe von Infek- 
tionen. Es empfiehlt sich, obwohl die Inspektion und Palpation der 
Extremitäten eine Reihe gemeinsamer Züge ergibt, die der unteren 
und der oberen gesondert abzuhandeln. 

a. Die Inspektion und die Palpation der unteren Extremität. 

Es sei zunächst einiger kongenitaler Zustände gedacht. Ich 
erinnere an die kongenitalen Hüftgel enkluxation en, die 
meist bei Mädchen, häufiger ein- als beiderseitig vorkommen. Di 
erstere bietet nicht selten erhebliche diagnostische Schwierigkeiten 
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bd doppelseitiger pflegt die Diagnose durchaus einfach zu sein. Wat- 
schelnder Gang bei Lordose der Lendenwirbelsäule, stark nach vom 
gesenktes Becken, Zurückziehen der Hüften sind typische Symptome. 
Sogar medizinische Laien können in solchen Fällen oft die Diagnose 
richtigstellen. Femer seien die überzähligen und verwachsenen 
Zehen erwähnt, neben denen häufig auch gleichartige Missbildungen 
der Finger vorhanden sind. Die beiden erwähnten Zustände sind 
überdies auch oft v er erb bar. Ich habe einen solchen Fall von Syn- 
daktylie an Fingern und Zehen bei einem 26jährigen Fräulein beob- 
achtet (Virchows Archiv, Bd. 143, 1896, S. 113), bei der sich diese 
Yerbildung an Familiengliedern bis in die 5. Generation zurück- 
verfolgen liess. Das gleiche gilt betreffs der Vererbbarkeit auch von 
der Polydaktylie. Die genannten kongenitalen Yerbildungen 
haben deshalb ein grosses praktisches Interesse, weil sie unter Um- 
ständen operativ behandelt und beseitigt werden können. Es seien 
hier als angeborene und erworbene Leiden die Akromegalie 
erwähnt. Bei der ersteren handelt es sich um einen angeborenen 
Biesenwuchs der Extremitäten, beider letzteren um einen solchen 
der erst nach beendigtem allgemeinen Körperwachstum eintritt und vor- 
nehmlich Hände und Füsse betrifft. Hieran wären anzuschliessen die 
häufig auch angeborenen typischen Fussdeformitäten, welche für die ärzt- 
liche Praxis von grosser Wichtigkeit sind. Es seien hier folgende Arten 
derselben erwähnt: Der Spitz fuss, Pes equinus, d. h. die dauernde 
habituelle Plantarflexionsstellung des Fusses. Man wird dabei zu 
untersuchen haben, ob er sich auf entzündlicher, traumatischer oder, 
was noch häufiger zu sein scheint, auf paralytischer Basis infolge 
Lähmung der Fuss- und Zehenstrecker, wie sie besonders bei 
spinaler Einderlähmung auftritt, entwickelt hat. In analoger Weise 
kommt dabei auch die paralytische Form des Pes calcaneus 
(Hakenfuss) zustande. Die häufigste aller Fussdeformitäten: der 
Klump fuss, pes varus, meist Pes equino-varus, kommt im Gegen- 
satz zu allen übrigen Fussdeformitäten meist angeboren vor, indessen 
gibt es auch eine traumatische, entzündliche und paralytische Form 
des Pes varus. Beim Gehen wird dabei der Fuss mit dem lateralen 
Fussrande, in höheren Graden der Deformität sogar mit dem Fuss- 
rücken auf den Boden gesetzt. 

Wir kommen jetzt zum Platt fuss (Pes valgus, Pes plano- 
valgus). Sprechen wir vom Plattfuss schlechtweg, so denkt man an 
cliejenige Vorbildung des Fusses, bei welcher — als Gegenstück zum 
^Klumpfoss — neben einer charakteristischen Pronations- und Abduk- 
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tionastellung als gleichfalls vorhandene Conditio sine qua non eine 
AbÖachung des Fussgewölbea besteht, bezw. zustande koranit. Letztete 
kann übrigens vorhanden sein, ohne dass ein Pes valgus (AbduktiOM- 
PronationsfuBs) bemerkbar ist. Ea handelt sich dann lediglich um einen 
Plan- oder Flachfusa. Der Plattl'uas im gewöhnlichen Sinne ent- 
wickelt sich aehr überwiegend post partum und stellt eine infolge 
zu starker Belastung des Fusaea sich ausbildende Deformität dar. 
Die Untersuchung in derartigen Fällen darf nicht nur im Liegso, 
sondern musa auch im Stehen geschehen, und ea muas ein Sohlenabdttick 
zur Bestätigung der Diagnoae und zur Featatellung des Gradea des 
Plattfusses gemacht werden. Der Plattfuss ist mit vielen, zum Teil 
sehr unangenehmen Beschwerden, den sogen. ^.Plattfussheacb wer- 
den", welche sich vorwiegend als Ermüdungserscheinungen charak- 
terisieren, verbunden. Sie haben ihren Sitz durchaus nicht immer 
und jedenfalls nicht von vornherein im Fusa, sondern aie betreffen 
oft nicht nur den Unter- sondern sogar gleichzeitig den Oberschenkel. 
Es muss aber darauf aufmerksam gemacht werden, dasa, auch ohne dass 
ein Plattfuaa vorhanden ist oder überhaupt zur Entwicklung kommt, 
diese so oft vorkommenden und falsch beurteilten Beschwerden be- 
stehen. Es handelt sich dabei immer um eine Störung des Verhältnisses 
zwischen der Konstruktion desFussgewfilbes und dessen Belastung, sei es 
dass die erstete zu schwach oder die letztere zu gross ist. Letzteres beob- 
achten wir z.B. gar nicht selten, wenn Menschen mit relativ zu schwachem 
Fusagewölbe korpulent werden. Beseitigt man die Korpulenz, so ge- 
lingt es gewöhnlich in solchen Fällen die Plattfussheach werden schnell 
EU heilen. Ersteres sieht man u. a. hei Individuen, hei denen infolge 
gichtischer Erkrankung das Skelett der Füase gelitten hat, so dass 
es, auch wenn keine Steigerung der Betastung besteht, nicht mehr 
imstande ist den bia dahin geleisteten Aufgaben gerecht zu werden. 
Erwähnt sei noch dasMalperforant du pied, ein seltenes Leiden, 
das seinen Lieblingssitz an den Füssen in der Ballen- oder Fersengegend 
hat. Diese fast oder völlig schmerzlose Verschwärung des Fusses gilt als 
eine sogen, trophische Störung, welche sich gelegentlich bei nervösen 
Erkrankimgen, insbesondere des Zentralnervensystems (Tabes) ent- 
wickelt. Daneben werden an den Füssen die sogen, kleinen Fussleiden 
nicht zu übersehen sein, als da sind der Leichdorn (Clavua, das sogen, 
Hühnerauge), dieSchwiele (Tyloma) an den Zehenballen, der ein- 
gewachsene Nagel (Unguis incarnatus). Besondere Aufmerksam- 
keit verlangt das erste Meta tarsophalangealgelenk. Abge- 
sehen davon, dass hier durchaus nicht selten der oft mit Ony^ 
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gryposis (nicht OnychogrypboBiB) — krallen artige Verbildmig des 
Ifagela — vergesellBchaftete Hallux valgus, die Abdubtionsetellung 
der grosaen Zehe, beobachtet wird, eine Deformität, die sich infolge 
von vom zu engen Schuhen oft schon ira Kindeaalter zu entwickeln 
pflegt und die verhältnismässig selten zu anderweiten Störungen Ver- 
anlassung gibt, ist dieses Gelenk der fast typische Sitz der ersten, 
aber auch weiterer Podagr aanfälle. Die Zehen und andere Teile 
der Füase werden oft der Sita von gichtiachen Tophis, welche 
biaweilen eine ganz enorme Ausdehnung erfahren. Auf die mannig- 
fachen traumatischen Erkrankungen der Füsse und der unteren 
Extremitäten überhaupt so wie auf deren Fol gee räch ei nun gen soll hier 
sieht näher eingegangen werden. Dagegen sei der verachiedenen 
Zirkulationsatärungen gedacht, welche sich an denselben be- 
merkbar machen. 

Zuvörderst mögen einige Worte über die Einteilung der unteren 
Extremität in verschiedene Bezirke angeführt werden, die hier wie 
an anderen Partien des Körpers dazu dienen, uns die Lokalisation 
an denselben bequem zu machen. Wir unterscheiden an der vorderen 
Fläche der unteren Extremität die Kegio inguinaüa, die Itegio aub- 
inguinalis, die Regio femoralis anterior, die Regio cruralis anterior 
und die Regio dorsalia pedis; an der hinteren Fläche der unteren 
Extremität unterscheiden wir, abgesehen von der der Beckengegend 
zDgehörigen Regio glutaea mit der Regio iliaca externa und der Re- 
gio trochanterica, die vollständig in den Bereich der unteren Extre- 
mität entfallende Regio femoralis posterior, die Regio poplitaea, die 
Regio cruralis posterior, wozu noch die Regio malleolaris externa 
et interna, sowie die Regio plantaris pedis kommt. 

Die Folgen jeder venösen Stauung, sei es einer lokalen, auf die 
unteren Extremitäten beschränkten, sei es einer allgemeinen, zeigen sich 
naturgemäss an den Beinen, und zwar machen sich die von dem 
Herzen ausgehenden ganz besonders und in erster Reihe an den unteren 
Extremitäten und zwar zunächst an den Füssen und Zehen bemerk- 
bar, weil hier der venöse Rückfluas den erheblichsten Schwierigkeiten 
begegnet. Die angegebenen Teile nehmen ein bläuliches Aussehen an, 
werden cyanotisch und, wenn an der einen unteren Extremität ein 
grosses venöaea GefUss, alao die Vena femoralis selbst, undurchgängig, 
yerstopft oder sonstwie ganz verschlossen wird, dann werden hier, 
wie bei dem Verschluss anderer grosser Venenstämme, an der Ober- 
fläche gelegene Venen infolge stärkerer Füllung dicker und vermitteln 
^den Abfluss dea venösen Blutes nach dem Herzen zu. Wenn aber 
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die Stauung immer grössere Dimensionen annimmt, kommt es zu einer 
Transsudation von Serum in das Unterhautbindegewebe und es entsteht 
eine Wassersucht, ein Hydrops, welchen man im Gegensatz zu 
dem Höhlenhydrops als Hydrops anasarka bezeichnet. Dieser 
Hydrops anasarka infolge von Stauung beginnt und wird am stärksten 
an den Stellen, an denen sich auch stets die Gyanose am intensivsten 
ausspricht und an denen lockeres Bindegewebe in genügender Menge 
vorhanden ist, damit sich die Flüssigkeit ansammeln kann. Wir 
beobachten demgemäss zunächst die Flüssigkeitsansammlung um die 
Knöchel, die sogen. Malleolarödeme. Drückt man auf die im 
Gefolge dieses Vorgangs anschwellenden Teile, so bleiben — und das 
ist typisch — in dem sich teigig anfühlenden Gewebe Gruben zurück, 
indem die Oedemflüssigkeit in die Nachbarschaft gedrückt wird, ans 
der sie sehr allmählich an ihren vorherigen Platz zurückkehrt. 
Diese Stauungsödeme haben stets eine mehr oder weniger dunkle, 
cyanotische Farbe und unterscheiden sich dadurch auf den ersten 
Blick von den sogen, hydrä mischen Oedemen. 

Sie bedeuten eine Wassersucht, die infolge einer hochgradigen 
Vermehrung des Wassergehalts des Blutes und seiner Verarmung 
an Eiweiss und festen Bestandteilen sich entwickelt. Die Entstehimgs- 
bedingungen für diese Oedeme sind ungefähr an allen Teilen des 
Körpers die gleichen, nur werden sie sich zunächst an den Stellen 
bemerkbar machen, an denen lockeres Bindegewebe, wie z. B. um 
die Augenlider herum vorhanden ist. Lid- und Malleolarödeme ent- 
stehen bei Hydrämie oft gleichzeitig primo loco. Uebrigens kommen 
nicht gar selten cyanotische und hydrämische Oedeme nebeneinander 
vor, wie eben auch Cyanose und Hydrämie oft genug nebeneinander 
beobachtet werden. Bei den Venenerweiterungen, den Varicen, 
die sich offenbar auch unter dem Einfluss von Erkrankungen der 
Venenwand entwickeln können, wie sie z. B. im Gefolge der Gicht 
entstehen, ist zugleich der varikösen Geschwüre des Unter- 
schenkels zu gedenken. Sie können mit Krampfadern verbunden sein, 
oder durch sie entstehen oder auch durch sie — was übrigens viel 
seltner ist — lediglich unterhalten werden. Die Uleera varicosa sind 
häufiger als alle anderen Geschwürsarten zusammengenommen. Von 
ihnen sollen hier die einfachen traumatischen, die durch Frost oder 
durch Verbrennen bedingten, die syphilitischen und tuberkulösen und 
die seltnen skorbutischen und aktinomykotischen Geschwüre genannt 
werden. Es mag hier noch angeführt werden, dass ausser den letzt- 
erwähnten Unterschenkelgeschwüren auch andere, gleichfalls häufig 
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vom Knoohen ausgehende Geschwüre vorkommen. Die Aetiologie 
der einzelnen Geschwürsarten ist zu ergründen, um für ihre Behand- 
lung feste Anhaltspunkte zu gewinnen. Wir werden uns endlich 
daran erinnern, dass gerade, wenn solche Ulcera heilen, sich ein 
schlimmes Nierenleiden — amyloide Degeneration — gelegentlich ein- 
stellt. Der Urin muss also in allen diesen Fällen genau untersucht 
werden. 

Es werden an den Schlagadern der unteren Extremität Ab- 
normitäten beobachtet und zwar ganz unabhängig von denen, welche 
sich am Pulse der Art. femoralis bemerkbar machen. Es handelt 
sich hier um selbständige Erkrankungen der Schlagadern, nämlich 
um die Sklerose derselben, bei welcher die Intima unregelmässig 
verdickt und mit Kalksalzen durchsetzt ist. Der letzterwähnte Um- 
stand ermöglicht es die wegen ihres Kalkgehalts für die Röntgen- 
strahlen undurchgängigen Gefässe auf dem Röntgenbilde als dunkle 
Streifen zu erkennen. Menschen, die an ausgedehnten derartigen Ver- 
änderungen der kleinen Arterien leiden, werden häufig von Schmerzen 
geplagt, die einen neuralgiformen Charakter aufweisen ; die Haut zeigt 
mannigfache Ernährungsstörungen. Sind nun sehr viele der kleinen 
Arterien des Unterschenkels in dieser Weise geschädigt, so entwickelt 
sich infolge der unzureichenden Versorgung kleiner Schlagaderäste 
mit arteriellem Blut das Symptom des intermittierenden Hin- 
kens (Dysbasia intermittens angiosklerotica Erb). Die neuralgi- 
formen Schmerzen und die dabei auftretenden Muskelkrämpfe steigern 
sich so, dass die Kranken das Gehen unterbrechen und ausruhen 
müssen. Sehr häufig sehen wir als die unheimlichste Komplikation 
der Arteriosklerose meist an den Zehen beginnende brandige Prozesse, 
deren Entstehung und Weiterentwicklung sowohl durch Infektionen 
im Gefolge kleiner Verletzungen als auch durch fehlerhafte Ernäh- 
rung der Gewebe, wie besonders bei der Zuckerkrankheit, oder durch 
beides Vorschub geleistet wird. 

Ich habe noch keinen Fall von sogenannter diabetischer 
Gangrän gesehen, bei der eine und zwar hochgradige arteriosklero- 
tische Veränderung nicht vorhanden gewesen wäre. Diese deletären 
Prozesse haben eine komplizierte Aetiologie, sie lassen u. a. auch noch 
an die häufigen Beziehungen zu der Syphilis denken, regen jeden- 
falls dazu an, auch andere etwa auf diese Krankheit zu beziehende 
Krankheitssymptome aufzusuchen. Ich erinnere z. B. abgesehen von 
den syphilitischen Ulzerationen zwischen den Zehen, an das squa- 
niöse, als psoriasisartig bezeichnete Exanthem auf der Fusssohle, 
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WO es ebenso wie in der Hohlhand in der sogen. Sekundärperiode 
vorkommt. Man beobachtet aber auch gerade an den unteren Extre- 
mitäten aus der tertiären Periode der Syphilis stammende Spät- 
formen der Exantheme und ihre Narben, sowie Gummabildungen 
in der Haut und besonders im Periost der Tibia, deren Bild sich dem 
dauernd einprägen wird, der dasselbe sich einmal mit Verständnis 
angesehen hat. Ausserdem wird bei dem geringsten Verdacht auf 
Syphilis das Schienbein anzusehen und besonders auch zu betasten 
sein. Das aber muss beachtet werden, dass nicht etwa jede Druck- 
empfindlichkeit der Kante der Tibia ohne weiteres mit Sicherheit der 
Syphilis in die Schuhe zu schieben ist. Solche Symptome sieht man 
auch bei gichtischer Anlage und manifester Gicht. Typischer 
sind die periostalen Bauhigkeiten und Auflagerungen auf der Tibia 
und charakteristisch die Tophusbil düngen syphilitischer Natur auf 
der Tibia, die vornehmlich deren Kante mehr oder weniger rauh er- 
scheinen lassen. Nächtliche Knochenschmerzen oder Steigerung der- 
selben in der Nacht lassen zweifellos an die Möglichkeit denken, dass 
Syphilis vorliege. Diese sogen. Dolores osteocopi haben in dieser 
Beziehung etwas Typisches, nicht etwa weil, sie in der Nacht» son- 
dern weil sie in der Bettwärme sich am unliebsamsten* bemerkbar 
machen. Auch die Gelenke der unteren Extremitäten können von der 
Syphilis heimgesucht werden, häufiger begegnen wir in ihnen der 
Tuberkulose. Letztere ist Gegenstand der chirurgischen Behand- 
lung. Von ihren mannigfachen Lokalisationen seien hier hervorge- 
hoben die Coxitis tuberculosa, die tuberkulöse Erkran- 
kung der Fuss- und besonders die der Kniegelenke. Jedenfalls 
hat die Diagnose rechtzeitig festzustellen, dass eine baldige chirurgische 
Behandlung nottut. Chronisch-rheumatische Prozesse machen ebenso 
wie der Tripperrheumatismus und die sogen. Blutergelenke 
(d. h. die Entzündungen nach Blutergüssen in die Gelenke, die Gelenke 
der Hämophilen) in den Kniegelenken ähnliche Symptome wie die tu- 
berkulöse Kniegelenksentzündung. Bei der differentiellen Diagnose der 
verschiedenen Gelenkentzündungen der unteren Extremitäten führen 
Inspektion und Palpation allein nicht zum Ziele. Erwähnt sei hier 
noch die tuberkulöse Osteomyelitis des Femur, die sich besonders in 
dessen epiphysärem Teil etabliert. Es muss jetzt noch auf einige 
AflFektionen hingewiesen werden, welche die Knochen der unteren 
Extremitäten befallen. Zunächst seien die im Kindesalter auftretenden, 
die Rachitis sowie die Möller-Barlowsche Krankheit erwähnt 
Unter der ersteren haben die unteren Extremitäten bei der Biegsam- 
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keit ihrer Knochen, wegen ihrer andauernden Belastung beim Gehen, 
bezw. bei Gehversuchen weit mehr zu leiden als die Arme. An den 
Schenkelknochen sind Yerbiegungen und Infraktionen besonders häufig. 
Die Säbelbeine sind ein dauerndes üeberbleibsel der in den Einder- 
jahren überstandenen rachitischen Skeletterkrankung. Die Möller- 
Barlowsche Krankheit, die sich aus rachitischen und skorbutischen 
Symptomen zusammensetzt, ist genügend charakterisiert und dürfte 
nicht verkannt werden. Es treten im zartesten Kindesalter akut sehr 
schmerzhafte subperiostale Blutungen namentlich unter dem Periost 
des Oberschenkels und des Schienbeins auf. Eine lediglich dem er- 
wachsenen Lebensalter, besonders dem weiblichen Geschlecht und vor 
allem Schwangeren und Gebärenden eigene Erkrankung ist die Osteo- 
malacie. Dabei wird das Skelett nicht nur weich und biegsam, son- 
dern auch brüchig. Die Krankheit ist im Gegensatz zur Rachitis mit 
oft erheblichem spontanen und bei Druck sich noch steigerndem 
Schmerz verbunden. Abgesehen von dem osteomalacischen engen 
Becken mit seinem tief stehenden Promontorium, schnabelförmig vor- 
springender Symphyse u. s. w., erleiden die Knochen der unteren 
Extremität häufig die allerhochgradigsten Verkrümmungen. Erinnert 
sei femer an die akuten Entzündungen des Knochenmarks, die 
akute Osteomyelitis, die sich am Femur relativ am häufigsten 
entwickelt und zwar besonders an dessen unterem Ende und gar nicht 
selten mit Beteiligung des Kniegelenks. Diese primäre, infektiöse 
Knochenmarksentzündung, die vorzugsweise nur bis zur Zeit des voll- 
endeten Skelettwachstums vorkommt, wird gelegentlich wegen der 
sie begleitenden typhösen Allgemeinerscheinungen geradezu als Kno- 
chentyphus bezeichnet. 

Dass bei jeder Skeletterkrankung die Untersuchung mit Rönt- 
genstrahlen unerlässlich ist, erscheint selbstverständlich und gilt be- 
sonders auch von den Geschwulstbildungen im Knochenmark, die der 
Palpation nicht zugänglich sind. Ein Blick auf den durchleuchteten 
Knochen genügt sehr oft in solchen Fällen, die Situation aufzuklären. 

Wir wenden uns jetzt zu den Lähmungszuständen der 
unteren Extremitäten. Die Bedeutung des Wortes „lahm" geht 
zunächst auf Gebrechlichkeit und Mangel an Beweglichkeit überhaupt. 
In diesem Sinne ist ein gut Teil der an den bereits aufgezählten 
Gebrechen der unteren Extremitäten leidenden Individuen lahm und 
unter anderen besonders die an Knochen- und Gelenksleiden labo- 
rierenden Menschen. Ich gedenke hier auch der Patienten die an 
Anchylose des Hüftgelenks leiden und infolge davon nur stehen 
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oder liegen, aber wegen der Unfähigkeit die Beine im Hüftgelenk zu 
flektieren nicht sitzen können. Im engeren Sinne bezieht man aber 
den Begriff der Lähmung auf diejenigen Krankheitszustände , bei 
welchen sei es wegen mangelnder Muskel- oder Nerventätigkeit die 
Bewegungsfähigkeit entweder beschränkt oder völlig aufgehoben ist. 
Es handelt sich im allgemeinen bei der Mehrzahl der Lähmungen 
lediglich um solche, bei denen nur oder fast nur die Motilität gelitten 
hat. Die Sensibilität kanp dabei durchaus einwandsfrei erhalten sein, 
80 z. B. bei Läsionen der Yorderhömer des Rückenmarks, rein moto- 
rischer zerebraler Nerven und bei manchen Erkrankungen des Gebims. 
Wenn die Motilität der Muskeln vollkommen erloschen ist, dann 
sprechen wir von einer vollständigen Lähmung, von einer Paralyse, 
ist dies nur in unvollkommenem Grade der Fall, dann bezeichnen 
wir den Zustand als eine Parese. Ln Anschluss an diesen allge- 
meinen Satz sei bemerkt, dass an den unteren Extremitäten der- 
artige Lähmungen in allen Lebensaltern ziemlich oft vorkommen. 
Sie treten auf teils als Monoplegien, bezw. Monoparesen eines 
Beins, welche entweder nur Lähmungen der einzelnen, die untere 
Extremität versorgenden Nerven (Ischiadicus, Cruralis, Tibialis 
und Peroneus) oder vollständige Monoplegien (Lähmungen eines 
ganzen Beins) oder auch die Teilerscheinung von Hemiplegien bezw. 
Hemiparesen sein können. Die letzteren, d. h. die Lähmungen 
einer Körperhälfte sind fast stets zerebralen Ursprungs, die ersteren 
können es sein. 

Bei der Tibialislähmung ist es unmöglich, den Fuss 
plantarwärts zu strecken, auf den Zehen zu stehen und zu springen, 
während bei der Peroneuslähmung die Fussspitze herunterhängt 
und beim Gehen am Boden schleift. Paraplegien bezw. Para- 
paresen der unteren Extremitäten sind fast stets spinalen Ursprungs 
und gewöhnlich mit sensibeln Störungen und mit Lähmungserschei- 
nungen seitens der Blase und des Mastdarms verbunden. Die Läh- 
mungen der unteren Extremitäten, wie alle motorischen Lähmungea 
überhaupt, können entweder mit verminderten oder mit erhöhte 
Muskelspannungen einhergehen. Es seien also die einschlägigen Ta 
Sachen hier angeführt. Man unterscheidet schlaffe und starr 



8ogen. spastische Lähmungen. Bei den ersteren ist in der Bu l^ ~ 
der Spannungzustand der Muskeln, deren Tonus, vermindert, es b^> ^ 
steht Hypotonie. Die gelähmten Muskeln fühlen sich schlaff 
und setzen passiven Bewegungen keinen Widerstand entgegen. Er 
•derartiges Verhalten der affizierten Muskeln wird bei den infolge v( 
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Läsionen peripheriacher Nerven auftretenden Lilhraungen beobachtet, 
z. B- nach Darchschneidung oder Quetschung eines peripherischen 
Nerven, femer bei neuritischer Degeneration eines solchen, wie sie 
nach toxischer Neuritis (durch Alkohol, Blei, Diphtherie) zustandekommt 
und bei der spinalen Kinderlähmung. Die starren, sogen, spastischen 
Lähmungen, hei denen sich die Muskeln starr und rigide anftthlen, 
Hypertonie zeigen, sind dadurch charakterisiert, dass die gelähmten 
Teile passiven Bewegungen Widerstand entgegensetzen. Wenn die 
Spannung noch mehr zunimmt, entstehen Kontrakturen, Die 
soeben erwähnten spastischen Lähmungen werden durch zentrale, 
d. h. durch Erkrankungen des Gehirns und des Rückenmarks bewirkt, 
so durch die Degeneration der namentlich der Muskulatur der Extremi- 
täten die bewussten notorischen Impulse zuführenden Pyramiden- 
seitenstrangbahn bei der spastischen Spinal paralyse, bei der multiplen 
Sklerose des Gehirns und des Rückenmarks und nach zerebralen 
apo piek tischen Hemiplegien. Während bei den schlaffen Lähmungen 
eine Abschwächung oder Aufhebung der Sehnenreflexe statthat, sind 
dieselben bei den spastischen Lähmungen gesteigert. Neben den 
schlaffen motorischen Lähmungen treten bei gewissen nervösen Lä- 
sionen, nämlich bei Erkrankungen der grauen Vorderhürner der Me- 
dulla spinalis und der von ihnen ausgehenden Nerven degenerative 
Atrophien der Muskeln auf, während bei den zentralwärts von 
den grauen Vorderhiirnern des Rückenmarks lokalisierten Störungen 
der motorischen Bahnen höchstens sogen. Inaktivitätsatrophien 
mit nur geringer Abmagerung zustande kommen. Die mit degene- 
rativen Muskelatvophien vergesellschafteten motorischen Lähmungen 
sind häufig von fibrillären Zuckungen in den betreffenden Muskeln be- 
gleitet. Bei ihrer elektrischen Untersuchung ergeben sich qualitative 
Veränderungen der elektrischen EiTegbarkei t in Form der Entartung s- 
reaktion. Es mag daran erinnert werden, dassman, abgesehen von den 
organischen, auch funktionelle, insbesondere auf hysterischer Basis 
erwachsende Lähmungen beobachtet. Es gibt ferner aber auch Lähraungs- 
Kustände, die dadurch bedingt werden, dass trotz des Erhaltenseins der 
einzelnen und zwar kraftvollen Muskelbewegungen eine Unfähigkeit 
besteht, dieselben zu einer bestimmten Aktion zu koordinieren. Dieser 
als Ataxie bezeichnete Zustand gibt sich an den Beinen dadaroh 
kand, dass die betreffenden Individuen breitbeinig stehen, schwanken, 
und mit steifen Beinen stampfend oder schleudernd gehen. Diese Er- 
scheinungen treten stärker hervor, wenn im Dunkeln oder bei ge- 
schlossenen Augen deren Kontrolle fehlt. Die Ataxie kann unter 
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mannigfachen Umständen sich entwickeln. Wir werden zu denken 
haben an die Ataxie infolge der grauen Degeneration der 
hinteren Stränge des Rückenmarks, an die Tabes dorsalis. 
Infolge der bei der Tabes vorhandenen Störungen des Empfindungs- 
vermögens der Muskeln und der Gelenke entsteht das bei ihr fast 
konstaute, früher oder später auftretende Rombergsche Symptom, 
d. h. das Unvermögen der Kranken bei geschlossenen Augen zu stehen, 
während sie es bei offenen Augen sehr gut können. Bei geschlossenen 
Augen geraten die Patienten ins Schwanken und laufen Gefahr umzu- 
fallen. Dass bei der Tabes gelegentlich auch hochgradige trophische 
Störungen vorkommen, soll später in diesem Abschnitt (bei der 
Syringomyelie) erwähnt werden. Abgesehen von der Abschwächung 
des Muskelsinns sind bei der Tabes auch andere sensible Störungen 
vorhanden, deren später gedacht werden soll. Wir kennen aber auch 
Ataxien, die im Gefolge anders lokalisierter Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems auftreten und die sich durch gewisse Besonderheiten 
voneinander unterscheiden. Wir kennen zerebrale Ataxien, und zwar 
erstens solche, die in den nur der Motilität dienenden Partien der 
Hirnrinde ihren Sitz haben; die sogen, kortikalen Ataxien, 
zweitens ist zu gedenken der zerebellaren Ataxien, die in 
der Ruhelage nicht hervortreten und die sich besonders durch Schwan- 
kungen nicht nur beim Gehen, sondern auch beim Stehen und 
durch Unsicherheit der Körperhaltung charakterisieren. Die bei der 
multiplen Sklerose auftretende Ataxie zeichnet sich nicht nur 
durch die eben erwähnten Eigentümlichkeiten aus, sondern sie is^ 
überdies noch mit Tremor, der sich hier auch auf die Augen 
(Nystagmus) erstreckt, verbunden. Abgesehen von diesem Tremc^^ 
kommen eine ganze Reihe anderer Arten von Tremor vor, welcl 
sich übrigens keineswegs auf die unteren Extremitäten beschränke] 
Sie können, wie dies bei der unheilbaren Schüttellähmun: 
der Paralysis agitans, der Fall ist, auch in den in vollkommen< 
Ruhe befindlichen Muskeln auftreten, zum Teil aber auch nur, w:z^ 
infolge der multiplen Sklerose des Zentralnervensystems bei inte^ 
dierten Bewegungen. Die das Typische des Muskeltremors bildende 
klonischen Krämpfe in einzelnen Gruppen der willkürlichen Muskeln J 
die sich in rascher Reihenfolge und in einer regelmässigen Zeitfol^^ 
vollziehen, zeigen in der Grösse der Exkursionen und der Schnelli^^ 
keit, mit der diese einander folgen, gewisse Modifikationen. Ein S^ 
sehrschnelleraTempo verlaufender Tremor wird bei den an derBasedo 
sehen Krankheit Leidenden beobachtet. Ein plumperer Tremor findet si< 
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bei gewissen chronischen Vergiftungen (bei chronischer Bleivergiftung, 
obronischem Alkoholisraus). Ferner seien noch erwähnt der Tremor 
bei Merkurialismus sowie bei Opiumrauchern. Ausserdem sei endlich 
liier noch dea sogen, Tremor senilis und des sogen. Tremor essentialis, 
der besonders bei Neurasthenie ohne nachweisbare Ursache entsteht, 
^dacht. Abgesehen vom Tremor beobachtet man ferner anderweitige, 
pnd zwar zum Teil gleichfalls klonische Krämpfe mit und ohne Verlust 
.des Bewusstseins, die auch die Extremitäten in Mitleidenschaft ziehen. 
"Von den ersteren , mit Bewusstaeinsstörungen verbundenen Krämpfen 
«eien aufgezählt die bei der Epilepsie, bei allgemeinen tirämi- 
sehen Konvulsionen, und die bei der Eklampsia gravidarum 
■et parturientiuni auftretenden Krampfzustiinde. Bei hysterischen 
allgemeinen Krämpfen schwindet das Bewusstsein nicht, wie es hier 
nuch niemals zum Zungenbiss kommt, welcher bei den mit Bewusat- 
[osigkeit verlaufenden Krampfanfällen so oft beobachtet wird (a. o.). 
Kinder sind viel mehr zu Konvulsionen disponiert, wir begegnen 
Üinen sehr häufig im Verlauf fieberhafter Krankheiten. Es sei be- 
isondera an die bei fibrinösen Pneumonien der Kinder auftretenden 
Krämpfe erinnert, durch die öfter Erkrankungen an Meningitis 
vorgetäuscht werden. Die Initialeracheinungen bei akuten Exan- 
themen sind oft mit Konvulsionen kompliziert. Dasselbe wird von 
Magendarmkatarrhen, Eingeweidewürmern und Spasmus 
glottidis angegeben. Bei Reizung der motorischen Rinden- 
Seotren des Gehirns beobachtet man Konvulsionen in den entsprechen- 
den Muskeln der entgegengesetzten Körperhälfte, an welche sich all- 
meine Konvulsionen und, wofern dies gesehieht, auch Bewusst- 
Josigkeit anzuschliessen pflegen. Diese Krampfform bezeichnet man 
aia die Jacksonsche Rindenepilepsie. Von tonischen Krämpfen 
zuerst erwähnt der Starrkrampf, Tetanus, von dem wir 
ftine traumatische und eine toxische Form unterscheiden. Die 
letztere ist die Folge von Vergiftungen mit Strychnin- und 
Brucinpräparaten. Der Starrkrampf tritt hier mit der sich mani- 
festierenden Giftwirkung in der gesamten Körpermuskulatur auf, 
■während der Wundstarrkrampf, der Tetanus traumaticus, an der 
Wundstelle, an der die Infektion mit dem Tetanus bacillua (Ni- 
laier) stattgefunden hat, beginnend, sich allmählich ausbreitet, so 
dass schliesslich die beständige oder in Anfällen auftretende schmerz- 
hafte Starre den ganzen Körper umfasst (vergl. oben S. lÖ). 
Als zweite Form des tonischen Krampfes sei der Tetanie und 
ir ihr verwandten Arthrogryposis gedacht. Es handelt sich bei 
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ersterer um eine seltne Krankheit, bei welcher bis stundenlang 
anhaltende, krampfhafte und sehr schmerzhafte Kontrakturen in ein- 
zelnen Muskelgebieten fast ausschliesslich der Extremitäten eintreten. 
Durch Druck auf die Hauptnerven- und Gefässstämme der erkrankten 
Glieder (Trousseau) lassen sich diese Anfälle auslösen. Es besteht 
auch eine Steigerung der mechanischen Nervenreizbarkeit, so des 
Facialis bei der Tetanie, das sogen. Chvostekssche Zeichen. Die 
Tetanie ist eine funktionelle Erkrankung, — wenigstens ist ein 
materielles Substrat dafllr nicht aufzufinden — , die man bei Schwan- 
geren, während der Laktation, nach Kropfexstirpationen^) 
usw. beobachtet hat. Es können meines Erachtens diese Momente 
nur als prädisponierende angesehen werden. Zu diesen Gelegenheits- 
ursachen muss offenbar noch ein anderes ätiologisches Moment kommen. 
Interessant ist die Tatsache, dass sieh nach der Tetanie Star ent- 
wickelt. Ferner sind hier zu erwähnen die Crampi, deren Lieblings- 
sitz die Wadenmuskulatur ist. Sie bilden die einfachste Form 
tonischer Krämpfe. Die Zusammenziehung erfolgt plötzlich und ist 
sehr schmerzhaft. Man beobachtet sie bei Yaricen des Unter- 
schenkels, bei Cholera, bei Trichinose, bei Gicht, bei Diabetes 
mellitus, bei chronischer Urämie. Es sei hier noch erinnert an 
die sogen. Thomson sehe Krankheit, die häufig, aber nicht konstant, 
kongenitale Myotonie, bei welcher eine eigentümliche Starre eintritt^ 
wenn die Muskeln in Bewegung gesetzt werden. Sie ist meist 
in den Beinen lokalisiert und hindert das Gehen. Bemerkenswert 
ist das familiäre Auftreten. 

Zu den bereits erwähnten Ataxien gehört, und zwar als die 
hochgradigste, der Veitstanz, die Chorea minor, eine Krankheit, 
deren wesentliches Symptom in unwillkürlichen Muskelbewegungen 
und -Zuckungen besteht, die besonders bei komplizierten beabsichtigten 
Bewegungen auftreten, und auf beiden, aber auch auf eine Körper- 
hälfte — Chorea dimidiata — beschränkt, sich zeigen können. 
Aehnliche Bewegungen kommen auch, als sogen, choreatische 
oder choreiforme, symptomatisch vor, so z. B. nach und y(^' 
Schlaganfällen (Chorea post- und praehemiplegica). Verwand" 
mit diesen Bewegungen ist die Athetose, womit Hammond ei 
Leiden zu bezeichnen vorgeschlagen hat, welches in anhaltende 
langsam und mit einer gewissen Gleichmässigkeit sich vollziehende 
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zu abnormen Stellungen führenden, unwillkürlichen Bewegungen be- 
steht, die teils einseitig, teils doppelseitig, in Armen und Beinen und 
zwar teils idiopathisch, so bei der Idiotie, teils symptomatisch bei 
verschiedenen Krankheiten des Zentralnervensystems, besonders bei 
der zerebralen Kinderlähmung auftreten. Gedacht sei auch der sogen. 
Mitbewegungen, d.h. unbeabsichtigte Bewegungen, die zugleich 
mit der Ausführung intendierter Bewegungen in anderen Muskel - 
gruppen auftreten. 

Es muss, abgesehen von dem, was bereits über die infolge ge- 
wisser nervöser Störungen sich entwickelnden degenerativen Atrophien 
der Muskeln gesagt worden ist, noch einiges über den Muskelschwund 
Unzugefügt werden. Die spinale Form der Muskelatrophie 
steht in engen Beziehungen zu der Poliomyelitis anterior chronica, 
denn sie ist veranlasst durch den fortschreitenden Schwund der 
Ganglienzellen der grauen Yorderhörner des Eückenmarks, die ihrerseits 
einen fortschreitenden degenerativen Schwund der entsprechenden 
motorischen Nerven und Muskeln herbeiführt. Die andere Form 
d er progressiven Muskelatrophie — die Dystrophia musculorum 
progressiva (Erb) — entsteht bei intakten Nerven und Rücken- 
mark primär in den Muskeln. Bei der Dystrophia musculorum 
progressiva hat man mehrere Abarten unterschieden. Allen gemeinsam 
ist, dass sie — im Gegensatz zu der meist an der Hand (Ballen und 
Interossei) beginnenden, von da auf den Arm übergehenden und 
alsdann sich weiter verbreitenden spinalen Form der Muskel- 
atrophie — meist in den Muskeln der Rücken- und Lendengegend, 
sowie der Ober- und Unterschenkel beginnen. Von besonderem Interesse 
unter den verschiedenen Arten der Dystrophia musculorum progressiva 
ist die fast stets auf hereditärer Grundlage entstehende, bereits im 
Kindesalter auftretende Pseudohypertrophie der Muskeln, die 
sogen. Atrophia musculorum lipomatosa, bei der nie Ent- 
artungsreaktion eintritt und fibrilläre Muskelzuckungen, welche bei 
<ler spinalen Form häufig vorkommen, fehlen. Uebrigens können die 
xiicht degenerativen, lediglich durch Nichtgebrauch entstehenden sogen, 
^naktivitätsatrophien, z. B. an den Schenkeln bei Kniegelenksleiden 
usw., wenn die Extremität zur Untätigkeit verurteilt wird, hohe 
<5rade erreichen. Bei der spinalen Form der progressiven Muskel- 
atrophie, sowie bei der Poliomyelitis anterior acuta et chronica handelt 
es sich, wie erwähnt, um Erkrankungen der grauen Vorderhömer der 
Medulla spinalis, bei der spastischen Spinal paralyse werden vorzugs- 
weise, ebenso wie bei der absteigenden Degeneration der Pyramiden- 
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bahnen das hintere Drittel der Seitenstränge des Rückenmarks eikraokt 
gefunden. Beider amyotrophiachenLateralskleroae sind beide 
Teile — die grauen Vorderhömer und die Seitenatränge des Kücken- 
marks ^ befallen. Die Symptome der beiden vorgenannten Krankheiten 
kombinieren sich bei ihr. Wir finden nämlich, abgesehen von der 
Atrophie der Muskeln, eine Steigerung der Sehnenreflexe und einen 
ßpastisehen Gang. Diese Krankheit führt ebenso wie die spinale Form 
der progressiven Muskelatrophie zur chronischen progressiven 
Bulbärparalyae, indem der Krankbeitsprozess auf die motoriachen 
Kerne der Medulla oblongata übergreift. Dadurch, d. h. infolge der dabei 
entstehenden langsamen Degeneration dieser Kerne, werden Atrophie 
und Lähmung der Lippen, der Zunge, dea Gaumens und des Kehl- 
kopfes bewirkt. Ein ähnlicheß Kraukheitsbild wie die am yotroph lache 
Lateralsklerose kann die Syringomyelie geben, bei welcher ei 
sich um Höhlenbildungen im Rückenmark und in der MednlU 
oblongata handelt. Der Hauptunterschied besteht in den bei der 
letzteren vorhandenen aenaibeln Störungen, nämlich imVerluatde» 
Schmerz- und Tempetaturempfindung hei erhaltener T aste rop find lug, 
sowie in aensibeln aber auch motorischen Störungen im Gebiet des 5., 
10. und 12. Gehirnnerven. Von motoriachen Störungen beobachten wir 
bei der Syringomyelie einen Muskelschwund der Hände, Arme und 
Schultern, femer trophische Störungen an der Hand, Veränderungen 
der Fingernägel, Verkrüppelung und Abstossung einzelner Phalangen, 
bisweilen aber auch, wie bei der Tabes, bochgi-adige Zerstönmg 
einzelner Gelenke. Bei den Halbseitenläsionen des RQcken- 
marks {der sogen. Bro wn-Sequardachen Halbseitenlähmung) be- 
steht auf der Seite der Verletzung Lähmung der Motilität, auf iei 
entgegengesetzten Seite Lähmung der Sensibilität. Dass bei allen 
nervösen Störungen auch die Prüfung der Sensibilität gehähreml 
berücksichtigt werden rauas, ist selbstverständlich, desgleichen die 
Prüfung erstens der Haut — und Schleimhaut — sowie zweitens 
der Sehnenreflexe. Zu den erateren gehören der Bauchdecken-, 
derFusssohlen- (mit Eiuscblusa des Babinskischen Zeichens) und der 
Cremaaterreflex. Hierzu kommt von Schleimhautreflexen der Korneal-i 
der Zungen- und Rachen-, sowie der Nasenschleirahaut- und Kehlkepf- 
achleimhautreflex und endlich auch der bisweilen durch ICitzeln de* 
äusseren Gehörgangs auszulösende Reflex, Von den Sehnen- 
reflexen sind der Patellarsehnen- und der Achilleseehnea- 
reflex (das Knie- und das Fuasphänomen) zu prüfen. Eine Stei- 
gerung derselben, wobei es bis zum Fuss- hezw. Patellarklonos 
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kommen kann, tritt dann ein, wenn sich die Nerven des Reflesbogens 
in einem abnormen Erregungazuatande befinden, z. B. bei beginnender 
Xenritis, bei zerebralen Läbmungen und wenn Degenerationen der 
Pyramidenseitenst rangbahn vorhanden sind. Wir wissen, dasa der 
Patellarrefles meiat bei Tabea fehlt, aber auch sonst vermiast werden 
kann, so z. B. auch bei Diabetes mellitus, hier freilich nicht konstant. 
Bemerkt sei, dass er sich wieder einstellen kann, wenn die typischen 
diabetischen Symptome rückgängig werden. Ich habe ihn sogar 
beim Koma diabeticum einige Male stark gesteigert gefunden. Die 
Sehnenphänomene der unteren Extremität fehlen ferner bei der Polio- 
myelitis anterior acuta, bei Myelitis im Lendenmark, bei Neuritis 
im Gebiet des Plexus lumbalia, sowie bei der bereits erwähnten 
Tabes dorsalis. Ich bemerke, dasa ich aua dem Fehlen dieser 
Reflexe allein eine Tabea nicht diagnostizieren möchte. Für weit 
wichtigere Symptome halte ich das Verhalten der Pupillen (reflek- 
torische PupUlenatarre), die lanzinierenden, d. h. die blitzartig, 
mit grosser Heftigkeit die Beine durch sc hiea senden Schmerzen. Hierher 
gehören auch die kaum seltener bei der Tabes vorkommenden G iirtel- 
acbmerzen, Gefühle schmerzhaften Druckes im Bereich der Inter- 
kostal- und Lendennerven. Die Höbe, in der diese Schmerzen am 
Rumpf gefühlt werden, lässt erkennen, dasa hier jedenfalls eine spinale 
Erkrankung besteht. Von anderen sensiblen Störungen, die zum Teil 
geradezu typisch sind, seien hervorgehoben, die Herabsetzung oder 
Aufhebung dea Sehmerzgefühia bei erhaltenem Gemeingefühl und die 
Terlangaamte Leitung für Schmerzempfindungen. Was die Schmerzen 
anlangt, auf welche bei der Untersuchung der unteren Extremität zu 
achten ist, su interessieren hier in erater Reihe die in bestimmten 
Nervenbahnen verlaufenden Schmerzen, die Neuralgien, von denen 
zweifellos die Ischias postica die am häufigsten zur Beobachtung 
kommende ist. Sie geht meist mit einem kontinuierlichen Schmerz 
einher. Die typischen Druckpunkte bei der Ischias sucht man an 
der Symphysis sacroiliaca, am Foramen ischiadicum, in der Knie- 
kehle, am Capitulum fibulae und am Malleolua estemus. Es gibt 
Iscbiasnilie, die mit einer grosaen Abmagerung dea kranken Gliedes 
verlaufen. Die Verfolgung der komplizierten Aetiologie der Neuralgien 
überhaupt, und in specie die der Ischias erfordert in therapeutischer 
Hinsicht die griisste Aufmerksamkeit. Beachtenswert ist die Verwechs- 
lung von Gelenkentzündungen, z. B. von Eoxitis mit Ischias und 
Ton Koiegelenkentzündungen mit Kniegelenkneuralgien, welch letztere 
^^«erade an diesem Gelenk am häufigsten beobachtet werden. Dabei 
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b. I)i<: IfjMpektion und die Palpation der oberen Eztremit&t. 

Kii)/,«rlii«: , f><:Hond';r.s ((*;wiH.s*; n(.'rv«j.se Störungen iuL Bereich der^ -* 
ohirMii liztjMiiit.'it. \n-in:ih'.w]f Tatsachen sind bei der Besprechung'^ 
lUi t.uii\^,ii'r.\n:u(\i',u Kraiikh<:itszustäride der unteren Extremitäten, um 
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unnütze Wiederholungen zu vermeiden und Zusammengehöriges nicht 
auseinanderzureissen, vorweggenommen worden. 

Wir unterscheiden an der oberen Extremität die Regio deltoidea 
mit Einschluss der Begio acromialis, die Regio humeralis lateralis 
und medialis, die Regio cubiti (lateralis et cubitalis posterior cum 
regione olecrani), die Regio antibrachii (Streck- und Beugeseite) und 
endlich die Regio dorsalis et volaris manus. 

Zunächst sind die Abnormitäten in der Konfiguration des Arms 
zu beachten. Es handelt sich hier teils um angeborene Veränderungen 
(Defekte und üeberzahl von Fingern usw.), teils um erworbene, unter 
welchen ich die Trommelschlegelfinger hervorhebe (cf. E. Eb- 
stein. Deutsch. Arch. f. klin. Mediz. Bd. 89. 1906). Ihre Aetiologie 
ist im Laufe der Zeit zwar eine ziemlich verwickelte geworden, 
immerhin aber bieten sie eine Reihe diagnostischer Hinweise. Es gibt 
Menschen mit auffallend langep oberen Extremitäten, sie scheinen seltener 
zu sein als solche mit langen Beinen. Die Hände zeigen eine dem 
Körper entsprechende Grösse. Harte Arbeit drückt den Händen ihren 
Stempel auf, man spricht von ausgearbeiteten Händen. Gewissen 
Berufen sollen besonders lange Finger eigen sein. Manche Geburts- 
helfer rühmen sich derselben, weil sie mit ihnen die Exploratio 
interna leichter ausführen; Klaviervirtuosen erfreuen sich überdies 
noch einer grossen Spreizbarkeit der Finger. Die Farbe der Haut ist 
auch hier, abgesehen von der bräunenden Wirkung der Sonnenstrahlen 
und bei abnormen Pigmentierungen, wie z. B. bei Sommersprossen 
— welche man bekanntlich auch, wenn auch seltener, an den 
Beinen und am Gesäss beobachtet — beim Ikterus, bei der 
Addis onschen Bronced skin vom Blutgehalt abhängig. Reichliche 
Fettpolsterung der Handrücken finden sich oft als Teilerscheinung 
der Fettsucht. Bei allgemeinen oder bei lokalen Stauungen 
im venösen Kreislauf der oberen Extremität manifestiert sich dieselbe 
in Cyanose ihrer Haut. Cyanotische Oedeme entwickeln sich 
aus naheliegenden Gründen hier meist später als an den unteren Ex- 
tremitäten. Der Grad der Feuchtigkeit — ich erinnere hier besonders 
an Achselhöhlen- und Handschweisse — ist zu beachten. Hand- 
sch weisse, Tremor der Hände und heisere Stimme erachtet C. Gerhardt 
als ziemlich sichere Kennzeichen der Potatoren. Die schwielige 
Arbeiterhand beweist, dass sie schwere Arbeit bis vor kurzem 
getan hat. So manchen nach einer Unfallrente Jagenden, welcher 
Glicht arbeiten zu können behauptet, kann man im Hinweis auf eine 
Solche Hand derart ad absurdum führen, dass er die Fruchtlosigkeit 
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seiner Bemühungen erkennend, abzieht. Bei der sogen. Psoriasis 
palmaria kann man geradeso wie hei dem gleichartigen Zustand 
der FuBsaohle und aus der Corona veneria an der Stirn die Ssrphilii 
erkennen. Man kann aus einer solchen Psoriasis palmaris sicherer 
wahrsagen als aus den Linien der Uohlhand. Die wirkliche Psoriasis 
vulgaris sucht kaum und, wenn überhaupt, zu allerletzt, die Tola 
raanuB heim. Die Dupuytren sehe Kontraktur der Hohlhand, 
wobei sich die Finger in Beugestellung befinden und zwar infolge 
einer Schrumpfung der Falmaraponeurose mit ihrer noch mannigfach 
umstrittenen Aetiologie gibt nichts destoweniger auch in dieser Be- 
ziehung mancherlei Winke, so z, B., indem sie wegen der gelegent- 
lichen Zugehörigkeit dieses Prozesses zur Gicht gewisse Fingerzeige 
gibt. Gicht und Rheumatismus bewirken an den Armen und nicht in 
letzter Reihe an den Händen noch eine ganze Reihe eindeutiger Pro- 
zesse. Ich erinnere an die gichtischen Tophi, die viel diskutierten 
Heherdensohen Knoten, die Abweichungen der Finger nach der Ul- 
narseite, wodurch die Stellung der sogen. Seehundsflosse bewirkt 
wird und an die Veränderungen des deformierenden Gelenkrheu- 
matismus. Der letztere, die sogen. Gicht der Armen, wird meist 
beim ersten Blick an den dachziegelförmig übereinander gelagerten 
Fingern und den verdickten Hand- und Mittelhand- und Finger- 
gelenken erkannt, ehe man noch die stark aufgetriebenen Kniege- 
lenke zu sehen bekommt. Bei dieser Gelegenheit sei auch auf die 
ÄlFektionen der grossen Gelenke der oberen Extremität bingevHesen, 
welche sich unter denselben krankhaften Einflüssen manifestieren, 
die wir bei den Gelenken -der unteren Extremitäten erwähnt 
haben. Kehren wir zu der Haut zurück, so mag im Anschluss an 
das, was bereits oben über die Sklerodermie gesagt wurde, an 
die über die ganzen Hände und weiter sich ausbreitende und mit 
Schrumpfung der betroffenen Teile einhergehende Sklerodak tylie 
erinnert werden, eine der häufigsten Lokalisationen dieser überhaupt 
seltenen Krankheit. 

Wir werden bei Fällen von Krätze uns daran zu erinnern habem 
dass u. a. an der mit besonders dünner Epidermis ausgestatteten Haut 
zwischen den Fingern und an der volaren Fläche des Handgelenks, 
wo die Krätzmilben sich am häufigsten in der Haut ihre Gänge graben« 
diese, wofern sie nicht zerkratzt sind, am leichtesten der Beobachtung 
zugänglich sind. In unliebsamem Gedächtnis stehen die verschiedeneiv- 
Entzündungsprozesse an den Fingern, denen sie durch traumatische 
Einflüsse, durch Verbrennungen und Frostschäden, nicht minder al* 
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^Hoorch InfektioDen ausgesetzt sind, unter denen die verecliietJenen 
^^fformen des Fanaritiunis einen breiten Kaum einnehmen. Zu den durch 
^^pnancherlei traumatische Einflüsse entstehenden Merkzeichen gehören 
^^^Qch die Narben an Händen und Armen, welche in einzelnen Berufs- 
^Bv^eigen mit Vorliebe hervorgerufen werden, so z. B. die kleinen Brand- 
^Hnarben infolge sprühender Funken bei den Feuerarbeitern (Schmieden), 
^■ferner die durch Eisenaplitter veranlassten schwarzbraunen Flecken 
^H^i. B. w. hei Steinarbeitern, Auch die sogen. Leicbentuberkeln, 
^H Sn denen besonders viel sezierende Mediziner leiden, sind hier zu 
^H nennen. Bemerkt sei endlich, dass die Haut und zwar insbesondere 
^Hdie der Finger nach der Verletzung der betreffenden peripherischen 
^Knerven atrophisch, glänzend und rot wird; es ensteht die sogen, 
^K3 loasy skin, glossy fingers, Glanzhaut. Unter gleichen 
^"Schädigungen dieser Nerven kommt es gelegentlich auch zu Blasen- 
bildungen, aus denen oft schwerheilende geschwürige Prozesse sich 
entwickeln. Die Impfstellen an den Oberarmen werden in allen 
Fällen, wo es sich um die Pockenfrage bei den betreffenden Individuen 
tändelt, beachtet werden müssen. Die schon mehrfach erwähnten 
skaten und chronischen Exantheme, wie vornehmlich Ekzeme, 
"Werden auch an den oberen Extremitäten nicht vermisst. Es möge 
tier auch an die erst in neuester Zeit beachtete, wohl mit der we- 
sentlich unter dem Einfluss der Kälte entstehenden Erythrorae- 
lalgie übereinstimmende Akromelalgie erinnert werden. Es 
tändelt sich hierbei um eine vasomotorische Neurose, hei der Rötung 
Und Schwellung sowie Schmerzhaftigkeit der Finger und Zehen, ver- 
otinden mit Kopfschmerzen und Erbrechen besteht. In einen gewissen 
Gegensatz hierzu wären die Zustände zu stellen, bei denen sich 
''ifolge krankhafter Blutleere die Haut anfallsweise kalt, blass und 
^eias zeigt. C. Gerhardt möchte sie deshalb als Leukomelalgie 
'*^2eichnen. Vasomotorische Störungen kommen an den Händen 
önter verschiedenen Formen vor. Auch der sogen. „Frost an den 
■**^änden", den man besonders nicht gar selten an jungen Damen bei 
■'-'Ufttemperatnren beobachtet, hei denen jede Erfrierung ausge- 
schlossen erscheint, gehört in die Kategorie der vasomutorischen 
Störungen. Damit soll nicht geleugnet werden, dass die Kälte auch 
^■^ form von sogen. Frostbeulen bei jungen Individuen sohmerz- 
**afte und entstellende Entzündungen veranlasst. Erheblichere 
"^achstumsstörungen, welche in dem Bereich einer oberen Extremität 
'Eintreten, lassen den Schluss zu, dass im Bereich der motorischen Ner- 
^LTenbahnen von den psychomotorischen Zentren bis zu den Armnerven 
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irgendwo eine Störung stattgefunden hat, bevor das raschere Wachs- . 
tum im Eindesalter beendet war. Werden beim Erwachsenen die 
Nerven des Arms gelähmt, so bleiben die Haut und Knochen yerschont 
und nur die Muskulatur schwindet. Am hochgradigsten wird dies 
nach einer Neuritis infolge von Arsenikvergiftung beobachtet. 
Gleichzeitig stellt sich eine Herabsetzung des Gefühls ein, dem Ein- 
tritt der Abmagerung gehen bei dieser Vergiftung Hautkrankheiten 
voraus. Bei der spinalen Form der progressiven Muskelatrophie 
magern allmählich und nach einander die Ballen des Daumens, des 
kleinen Fingers und die Mm. intercrossei, und zwar zuerst der 1. und 
4. M. interosseus, später erst die Yorderarmmuskeln ab. Mehr gleich- 
massig an der gesamten Muskulatur der Hand und des Vorderarms 
geschieht der Schwund bei der amyotrophischen Lateralskle- 
rose, als das erste Symptom, mit dem sich weiterhin Steifigkeit in 
den Beinen und eventuell auch bulbäre Lähmungen vergesellschaften. 
Neuralgien im Bereich des Plexus brachialis kommen weit seltner 
als solche itn Schenkelgeflecht vor. Sie sind häufig Teilerscheinnng 
einer Angina pectoris, wobei die Schmerzen in der Herzgegend 
weit häufiger in den linken als in den rechten, bisweilen aber in beide 
Arme bis in die Fingerspitzen ausstrahlen. Ich habe die heftigste 
Neuralgie im Plexus brachialis dexter infolge von Druck eines Aneu- 
rysmas der Arter. subclavia auf den Plexus gesehen. Abgesehen von 
den bereits erwähnten, infolge von Nervenverletzungen auftretenden 
trophischen Störungen an den Händen sei hier an die nach Schnss- 
Verletzungen der Armnerven auftretenden analogen Verän- 
derungen der Hände erinnert, wobei die danach zurückbleibenden, 
oft ausserordentlich heftigen Schmerzen erwähnt werden mögen. 
Es kommen aber noch aus den verschiedensten Gründen Schmerzen 
in den mannigfachsten Abstufungen in dem Bereich der oberen Ex- 
tremität vor — C. Gerhardt bezeichnet als die Hauptursache der 
Armnervenschmerzen Gummata — , ausserdem werden auch sogen. 
Parästhesien, denen man häufig genug an den unteren Extremi- 
täten, in Form des Gefühls des Ameisenlaufens, des Eingeschlafen- 
seins der Gliedmassen begegnet, beobachtet. Uebrigens können alle 
Qualitäten des Gefühls oder auch nur einzelne derselben erloschen 
sein; sie müssen sämtlich einzeln geprüft werden. Lisbesondere 
wird dies auch betreffs des Empfindungsvermögens der Muskeln, 
Sehnen und Gelenke gelten. Die Sensibilität der Muskeln beeinflusst 
u. a. auch den Kraftsinn, das heisst die Fähigkeit, die Energie der 
Muskelspannung zu beurteilen. Der Kraftsinn wird in der Weise 
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geprüft, dass man in einer geeigneten Anordnung mit der Hand oder 
mit dem Fuss verschieden schwere Gewichte von dem betr. Individuum 
aufheben und abschätzen lässt. Endlich prüft man auch das stereo- 
gnostische Erkennungsvermögen, das heisst die Fähigkeit, bei ge- 
schlossenen Augen sich ein Urteil über die Form eines Gegenstandes 
zu bilden, eine Fähigkeit, welche man bei zerebralen Erkrankungen, 
insbesondere der Zentral Windungen und des Parietallappens gestört 
findet. 

Von der Hemianästhesie und der Hemianalgesie — 
bei der letzteren handelt es sich nur um eine Unempfindlichkeit gegen 
Schmerzempfindungen, während bei der ersteren alle Gefühlsqualitäten 
erloschen sind — können natürlich auch die oberen Extremitäten 
befallen werden und zwar sowohl infolge von Gehirn- als auch von 
Bückenmarkserkrankungen. Sie sind alsdann eine Teilerscheinung 
ausgebreiteterer gleichartiger Sensibilitätsstörungen, so bei den Halb- 
seitenläsionen des Rückenmarks und bei Erkrankungen des hinteren 
Teils der inneren Kapsel. Hingewiesen sei ferner auf die hyste- 
rische Analgesie, deren Auftreten event. schon hysterische Krämpfe 
vorhergegangen sind. Diese Analgesie ist nicht so ausgesprochen 
wie die bei Syringomyelie vorkommende. Die bei ihr auftretenden 
Gefühlsstörungen haben gewisse Beziehungen zu der im Jahre 1883 
von Morvan entdeckten und nach ihm als Mo rv ansehe bezeich- 
neten Krankheit, welche mit der Syringomyelie, abgesehen von den 
Störungen der Sensibilität, ausserdem das Auftreten multipler trophi- 
scher Störungen (Panaritien, Knochenbrüchigkeit, Hyperhydrosis usw.), 
gemein hat. Vielfach wii*d diese „Maladie de Morvan^ nicht als 
eine besondere Krankheit, sondern als entweder zur Syringomyelie 
oder zur Lepra anaesthetica gehörig angesehen. Die trophischen 
Störungen, Fanaritienbildungen usw., treten bei der Syringomyelie und 
der Morvan sehen Krankheit mehr spontan auf, während sie, wenn 
sie bei der hysterischen Analgesie vorkommen, durch äussere Einflüsse, 
wie leichte Verbrennungen und kleine Verletzungen, veranlasst werden. 
Als die Ursache von Anästhesie ist noch die Form der Lepra, 
die als anästhetica bezeichnet wird, zu erwähnen. Bei der be- 
sonders an den extremsten Körperteilen, wie an den Fingergliedern, 
seltener an den Zehen, Ohrmuscheln oder der Nasenspitze usw. auf- 
tretenden, meist bei neuropathischen Individuen vorkommenden Ray- 
naud sehen Krankheit, bei welcher es sich um eine spontane sym- 
metrische Gangrän handelt, die durch gewisse typische Vor- 
stufen (lokale Synkope und lokale Asphyxie) eingeleitet wird, handelt 
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es sich höchst wahrecheinlich auch nur um Störungen im Gebiet 
der vasomotorischen bezw. trophischen Nerven, unter deren Einfluss 
an den Händen noch eine lieihe anderer bereits erwähnter Symptome, 
z. B. die Erythromelalgie zustande kommen. Von grosser praktischer 
Bedeutung sind die jetzt zu besprechenden motorischen Störungen 
der oberen Extremität. Wir erwähnen zuerst die ArmnerTen- 
lähmungen, deren grössten Teil C. Gerhardt im Rausche ent- 
stehen lässt. Die häutigste ist die ßadialislähmung. Dieselbe 
ist leicht zu erkennen. Die im Handgelenk schlaff herabhängende Hand 
kann ebensowenig wie die in leichter Beugestellung befindlichen 
Finger inklusive des Daumens gestreckt werden. Auch ist die Ab- 
duktion des letzteren unmöglich. Der gestreckte Arm kann nicht 
supiniert werden. Ist auch der Triceps bei der Lähmung beteiligt, M 
■wird die Streckung des Vorderarms unmöglich. Die Bleilähmang, 
deren Ursache in der Erkrankung der peripherischen Nerven bei gleich- 
zeitiger Erkrankung der betr. Ganglienzellen zu sehen ist, gibt, ab- 
gesehen davon, dass dabei der Triceps und der Supinator longug meist 
verschont und auch keine sensiblen Störungen bei derselben vorhanden 
sind, ein ähnliches Bild wie die auf anderer ätiologischer Basis ent- 
stehenden Radialislähmungen , bei denen sensible Störungen meist 
nicht fehlen. Die ßleiläbmung ist überdies doppelseitig und meist 
gehen ihr typische Koliken voraus. Der Weg, auf dem das Blei in 
den Organismus kam, ist keineswegs stets leicht zu eruieren. Man 
bedenke — und das ist freilich für die Heilung besonders wichtig, 
— dass nicht nur bei einer Reihe von Gewerben, sondern aucb 
durch Nahrungs- und Genussmitte], beaw. mit Wein, AVasser und 
Schnupftabak Blei in den Körper gelangen und Vergiftungserschei- 
nungen bewirken kann. Bei der Uinarislähmung ist u, a. die 
Beugung und die ulnare Seitwärtsbewegung der Hand sowie auch Ai^ 
Flexion der letzten drei Finger geschwächt. Besteht die Lähmadg 
lange Zeit, so entwickelt sich eine Klauenhand, d. h. die Grur»-^' 
phatangen werden dorsal, die Endphalangen volar gebeugt, die Ä^' 
terossei, der Adductor pollicis sowie der Kleinfingerballen atroph ier^^"^" 
Bei der Lähmung desMedianus vermögen die Patienten einen Geg^^"' 
stand mit den ersten drei Fingern nicht festzuhalten, sind aber oft i ;^' 
stände ihn mit dem 4. und b. Finger zu fassen. Bei der Läsion der ^ 
Cervioalwurzel des Plexus hrachialis am Halse entsteht die sog^^"' 
Erbsche Lahmung, d.h. die motorische Liihmung desDeltoideus, Bioe;^P^' 
Brachialis int., Supinator longus und Infraapinatns. Erinnert muss u<^ ^" 
werden an die Liihmung des M. serratiis anticus major, welcher v*"' 
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dem Nerv, thoracicua longua ionerviert wird, weil die Lähmung häufig 
(Usch]icherwei»e nicht diagnostiziert wird und dann nicht nur unnUtze, 
sondern oft auch schädliche Kurversuche mit den Kranken angestellt 
werden. Die Sache ist einfach. Ist nämlich der Serratua anticus major 
gelähmt, dann kann der Arm nicht üher die Horizontale — bis dahin 
besorgt es der Deltoideus — bis zur vertikalen Stellung erhoben werden. 
Wird der Arm bei gelähmtem Serratus nach vorn gestreckt, so entfernt 
sich, — da das Schulterblatt nicht mehr am Thorax fixiert werden 
kann, — der innere liand des Schulterblatts von den Rippen und 
steht flügelförmig von der Thoraxwand ab. Lähmungen der gesamten 
oberen Extremität kommen auch vor und zwar erstens als sogen, 
Plexuslähmungen mit dem für Lähmungen peripherischer Nerven 
charakteristischen Verlauf. Ausserdem sieht man zweitens Arm- 
läbmungen auch als Teüerscheinung zerebraler mehr oder weniger 
bleibender Hemiplegien. Diese Hemiplegien sind meist durch Krank- 
heitsherde im Corpus striatum und der inneren Kapsel veranlasst, 
Sie sind rein motorisch, nur bei der Läsion des sensibeln hinteren 
Abschnittes der inneren Kapsel sind sie mit Hemianäathesie verbun- 
den. Wenn diese Herde zu einer absteigenden Degeneration in der 
Pyramidenseitenstranghahn führen, entwickeln sich nach einigen 
Monaten in den oberen Extremitäten Kontrakturen in den Ellen- 
bogen-, den Hand- und Eingergelenken. Es gibt übrigens auch 
zerebrale, nur die obere Extremität, bezw. auch den N. facialis der- 
selben Seite befallende Lähmungen (Monoplegia brachio-facialia). Diese 
beiden letzterwähnten, die obere Extremität schädigenden Lähmungen 
sind ebenso wie die Apoplexia hysterica, d. h. eine hei Hyste- 
rischen nach Affekten auftretende psychische Hemiplegie von einer nur 
I geringfügigen, einer sogen. Inaktivitätaatrophie, die ohne Degeneration 
Binhergeht, begleitet. Femer seien die ataktischen Störungen der 
fiöberen Extremität erwähnt, welche wir ganz besonders bei der here- 
en, der sogen. Friedreichachen, bei jungen Individuen auf- 
tretenden Form der Atasie beobauhten, bei der sich verhältnis- 
mässig früh die Ataxie von den Beinen auf die Arme verbreitet. 
■Ausserdem seien erwähnt die Chorea, die Athetose, welche ein- 
Iseitig und doppelseitig beobachtet wird und hei der natürlich an den 
■'Pingem die diese Affektion charakterisierenden anhaltenden, nnwill- 
tlcürltchen, langsam und mit einer gewissen Eegelmässigkeit wieder- 
llehrenden Bewegungen in der Regel eher sinnenfällig zu werden 
iflegen, als an den Zehen, Konvulsionen der oberen Extremitäten 
^Uden eine regelmässige Teileracheinung allgemeiner Krämpfe, wie 
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wir sie in dem zu Konvulsionen neigenden Eindesalter häufig bei 
verschiedenen Gelegenheiten beobachten, femer bei Epilepsie sowie 
auch bei urämischen Krämpfen. Bei den epileptischen Krämpfen 
leiten Zuckungen, die meist zunächst in einem Arme auftreten und 
die sogen, motorische Aura darstellen, gar nicht selten die allgemeinen 
Konvulsionen ein. 

Eine nicht seltene und besonders häufig die Funktion der Arme 
und Hände schwer schädigende, ja gänzlich hemmende Krampfform 
ist das Zittern, der Tremor (vergl. oben S. 112). Es handelt sich 
dabei um klonische, geringe, rasch und rhythmisch aufeinander fol- 
gende, unwillkürliche Kontraktionen einzelner Muskelgruppen, d. i. 
also um eine klonische, eigenartige Krampfform, welche unter dem 
Einfluss verschiedener ätiologischer Momente zustande kommt. Ein- 
mal erscheint dieser Krampf mehr selbständig unter dem Bilde der 
Faralysis agitans, die auch bereits oben a. a. 0. erwähnt wurde. 
Bei dieser Elrankheit, bei der das Zittern im ruhenden Muskel auf- 
tritt, haben diese Bewegungen der Hände manches Eigenartige, wobei 
vielleicht die oszillierenden Adduktionen und Oppositionen des Daumens 
als die bekanntesten Bewegungen, wie sie z. B. auch beim Pillendrehen 
ausgeführt werden, zustande kommen. Einem symptomatischen 
Tremor begegnen wir bei Neuritis, bei multipler Sklerose des Zentral- 
nervensystems, femer bei verschiedenen Vergiftungen (chronischetn 
Alkoholismus, chronischer Blei-, Quecksilber- und Opiumvergiftung) 
und bei der Basedowschen Krankheit. Tremor tritt häufig iiö 
Greisenalter auf, selten angeboren oder bei jungen Leuten mit 
Neurasthenie. Die Zahl und die Regelmässigkeit der Zitterbewegungei^ 
schwankt sehr. Einen sehr raschen Tremor sieht man bei de^* 
Basedowschen Krankheit, einen gröberen beim Tremor senilis-» 
sowie beim Zittern infolge von Alkoholismus und BleiintoxikatioO- 
Es findet sich teils nur bei freigehaltener Hand (z. B. bei Morl?* 
Basedowii), teils als sogen. Intentionszittern (z. B. bei multiple^ 
Sklerose), teils als dauerndes, das auch bei ruhenden und unterstütztet^ 
Gliedern andauert. Das Zittern lässt sich sehr schön an grade^ 
Federstiichen erkennen, die mit freier Hand langsam in verschiedenetr 
Richtung gezogen werden. Auch aus der Handschrift ist der TremoX" 
zu ersehen und von dem Zittern, das bei gröberen krankhaften Be^ 
wegungen der Hand, wie man sie bei Athetose, Veitstanz, beobachtete 
zu unterscheiden. Wie beim Zittern und bei den genannten Krampf" 
formen kann die Hand durch den zu den gar nicht seltenen Be- 
6ehäftigu^ngsneure»en gehörenden Schreibkrampf zum 
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eiben unfähig werden. Es ist die sohlimmste dieser Neurosen, 
lenen auch der Schuster-, der Melker- und der Klavierspieler- 
opf zählen, befällt fast ausschliesslich professionsmässige Schreiber 
kann von einer auf die andere Hand überspringen. Es handelt sich 
d aber keineswegs immer lediglich um einen Krampf, sondern auch 
ach um einen Schwäche- oder gar Lähmungszustand einer Reihe 
beim Schreiben in Tätigkeit tretenden Muskeln. Jeder Fall von 
'eibkrampf muss besonders beurteilt werden, eine Schablone gibt 
abei nicht. Bechtsseitig Gelähmte schreiben manchmal mit der 
en Hand Spiegelschrift. Bei lebhafter Bede, besonders bei 
peramentvoUen Menschen, beteiligt sich die Hand mit Gestik u- 
ionen, bei lebhaften Delirien desgleichen und zwar in ver- 
edener Weise. Es sei auf das sogen. Flockenlesen, das den 
Iruck macht, als wenn etwas auf der Bettdecke oder in der Luft 
icht würde, hingewiesen. Beim Delirium tremens beobachtet 
L häufig durch Sinnestäuschungen veranlasste Hände- und Arm- 
egungen. Geisteskranke, sowie auch Neurastheniker zeigen 
fig manches fast Typische an Fingern und Händen, so z. B. das 
umfingem an den eigenen und an fremden Kleidern, ferner Fassen 
die Stirn und Hin- und Herfahren auf derselben. Das sind 
lerhin beachtenswerte Dinge! 

An den Badialarterien wird gewöhnlich der Puls untersucht. 
' werden bei dem „Fühlen des Pulses^ uns zunächst über die 
^baffenheit der Wand der Arterie unterrichten, ob sie weich ist 
' ob sich Zeichen von Arteriosklerose auffinden lassen. Die 
te Arterienwand darf nicht mit der Härte des Pulses 
wechselt werden. Bei der Arteriosklerose ist die Arterie nicht 
le, weich und glatt, sondern geschlängelt, unregelmässig verdickt, 
^eilen ganz starr. Die Radialis und Brachialis können sogar in 
serer Ausdehnung, besonders bei alten Leuten, als gewundene, 
pe Rohre mit perlschnurartig aneinander gereihten Verdickungen, 
legurgelförmig sich anfühlend, direkt gesehen werden. Bei kon- 
Ltioneller Syphilis, wie man sie besonders oft bei jungen Prosti- 
rten beobachtet, findet man häufig hochgradigste Arteriosklerose, 
der Pulswelle selbst sind 1) die Häufigkeit des Pulses, 
1er Rhythmus des Pulses, 3) die Grösse des Pulses, 4) die 
er i tat des Pulses und endlich 5) die Härte des Pulses zu un- 
cheiden. Die Häufigkeit des Pulses ist in den verschiedenen 
ensaltem verschieden. Gesunde Kinder haben 90 — 140, gesunde 
^achsene 60 — 80 und gesunde Greise 70 — 90 Pulse in der Minute. 
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Der Puls kann verlangsamt und beachleunigt sein. Erateres, die 
Bradykardie'), pulsus rarus, kann sehr hohe Grade erreichen; 
de Haen beobachtete 15 Pulse in der Minute. Ea wurde sogsi 
von nur 8 Pulsen in einer Minute bei Verstopfung der Kranzarterie 
berichtet. Man darf den Puls ala verlangsamt ansehen, wenn er 
weniger als 00 Schläge in der Minute macht; der PuUub rams 
findet sich bei einzelnen Menachen als sogen, habituelles Symptom 
ohne naohweisbaren Grund, hei Vagusreizung, gesteigertem Himdruo^ 
(im ersten Stadium der zerebralen Meningitis), bei gesteigertem intra — . 
kraniellem Druck so bei Hirntumoren, bei Cor adiposum, Coronar — . 
arterienskleroae, hei der Stenose des Ostium aort., bei Ikterus, hei Ver- 
dauungsstörungen, bezw. bei Erbrechen, hei sehr erheblichen körper - 
liehen Anatrengungen, in der Rekonvaleszenz von schweren Kranfci_j 
heiten. Die Puisheschleunigung pulaufl frequens, Tachykardie'^^ 
wird als krankhaftes Symptom meist angenommen, wenn die Pulsfr^^ 
quenz in dei- Ruhe über 90 steigt. Sie wird beobachtet bei seelische tsb 
Erregungen, hei Muskel an strengungen besonders geschwächter Pewr^ 
sonen, Rekonvaleszenten, nach der Nahrungsaufnahme, hei Hers^;- 
sohwäche, wie sie infolge der verschiedensten Ursachen auftritt, b^si 
Kollapszuständen, hei Fieher, bei Vaguslühmung, bei nervösem HersB- 
klopfen. Sind diese ätiologischen Momente auszuscb Hessen und lieg't 
kein Morb. Basedow, vor, so ist, gleichgültig, ob dabei Beschweräö» 
besteben, ein Herzleiden anzunehmen ; die paroxysmale Tachykard'* 
tritt in Anfällen abwechselnd mit normaler Herztätigkeit auf. Ei"*® 
generelle Entacbeidung darüber, ob eine Tachykardie funktionel'®' 
Natur ist, lässt sich nicht trefi'en. Sie ist meist mit ahnon»^ 
Lautheit und Verstärkung der Herztöne verbunden. Auch we«*" 
man nichts Objektives findet, ist die stärkere Beschleunigung A^ 
Pulsfrequenz, wenn sie längere Zeit bei über 50 Jahre alten Mensel** 
besteht, ernst zu nehmen. 

Was den Rhythmus des Pulses anlangt, so kann dersel ^; 
regelmässig oder unregelmässig sein. Die Unregelmässigk ^* 
des Pulses kann sich in verschiedener Weise äussern. Der Puls ka** 



') Ea empfiehlt sich, die Wortü BradykBrdie und TBchykardis 
geben. Dieselbeu wurden scbon vor langer Zeit vou L. Landois {vergl. de^ 
Physiologie. 8. Aufl. 1883. S. 13ö) ala falsch bezeichnet, denn injfpf ist = od ■ 
veloK und figadvf bedeutet tardus. Ich verweise den Leser deshalb auf Steph- 
nuB. Thesaur. graec. ling. etc. {Paris 1831— ttß.) Pulsus frequens und P« 
aus rarus sind ejiiwnndsfreie und ganz brauchbare Bezeichnungeo, die va 
dois vorgeschlagenen Worte Spauickardie für polsua raroa uud Pyk 
d i e für pulsus frequens haben sich bis jeUt nicht einzubürgern vennooht. 



a) wecbselnd sein, d, h. schnellerer und langsamerer Puls können 
in rascher Folge mit einander wechseln, b) es können — und das 
^—bildet die häufigste Ursache der Pulsunregelmässigkeit — extra- 
^bystolische UnregelmäBsigkeiten des Pulses vorhanden sein, d. h. 
^hi fiuden sich zwischen den einzelnen .Systolen solche, die vorzeitig aus- 
^gelöBt werden. Meist fallt dann die nächste normale Systole aus, und 
die auf diese Weiae entstehende lange Pause wird als Aussetzen des 
Pulses unangenehm von den Kranken empfunden. Kehren die Extra- 
systolen regelmässig nach jeder normal ausgebildeten Systole wieder, 
ao entsteht ein Pulsua bigeminus, d. h. es folgt auf jeden vollen 
f*ul8 ein kleinerer nach kürzerer Pause. Sich häufende Extrasystolen 
köinnen eine vollkommene Unregelmässigkeit des Pulses bewirken. 
Si^ können sowohl vom Vorhof wie vom Ventrikel ausgehen und mau 
k^xin aus ihnen schliessen, dass wahrscheinlich ein Missverhältnis 
zwischen der Herzkraft und dem zu überwindenden Widerstände besteht, 
woraus aber eine materielle, grob anatomische Herz Veränderung noch 
niolt abgeleitet werden darf. Solche Pulsunregelmässigkeiten sind 
freilich ein häufiges Symptom fiir Erkrankungen des Myokardiums. 
Es ist femer c) zu unterscheiden der Pulsus irregularis per- 
petaus, d, h. ein völlig arhythmischer Puls, besonders bei Klappenfehlem 
M»<i vornehmlich bei der Insutf. valv, tricusp. vorkommend. Vielleicht 
gellen hier die Bewegungsreize des Herzens hauptsächlich vom rechten 
• orhof aus. Wenn die durch das II is sehe') Bündel vermittelte 
Üeterleitung des Bewegungsreizes vom Vorhof zum Ventrikel gestört 
"fisw. unterbrochen wird, fällt die Ventrikel Systole aus. Bei solchen 
yeberleitungsstörungen kann die Zahl der Ventrikelkontraktionen 
*»d damit der Pulsschläge auf 30, ja bis auf 12 in der Minute sinken. 
nese extremsten, oft mit Bewusatseinstörungen einhergehenden Fälle 
) PolsQS rarus bezeichnet mau nach Huchards*) Vorschlag als die 
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Ad am sehe oder die Adams-Stokessche Krankheit. Der Ver- 
gleich des Arterien- mit dem Jagularyenenpulse ergibt, dass der letz- 
tere zwei- bis dreimal so oft erfolgt wie ersterer. e) Als Pulsns 
alternans bezeichet man diejenige Allorhythmie , bei welcher in 
regelmässigen Zwischenräumen auf einen grossen Pulsschlag immer ein 
kleiner folgt. Derselbe kann häufig mit dem Fulsus bigeminus ver- 
wechselt werden und kommt oft bei Herzschwäche vor. f) Bei dem 
paradoxen Puls, welcher bei schwieligen Verwachsungen oder Tu- 
moren im Mediastinum beobachtet wird, bemerkt man, dass der 
Arterienpuls bei jeder Inspiration kleiner wird und bei jeder tiefen 
Inspiration völlig verschwindet. 

Eine Ungleichheit des Pulses in beiden Badial- 
arterien findet sich nicht nur bei der Ungleichheit in der Weite 
der Armaterien, bei der Ungleichmässigkeit ihrer Verzweigungen, 
sondern insbesondere auch bei der Verengerung der Ursprungsstelle 
der Anonyma oder Subclavia sin. aus der Aorta, wie man es bei der 
Endarterütis dieser Schlagadern oder auch besonders bei Aneurysmen 
der Aorta gelegentlich beobachtet. 

Die Grösse des Pulses, d. h. ob er magnus oder parvas 
ist, hängt von der Triebkraft des linken Ventrikels ab, je grösser 
die Blutwelle ist, die er in das Aortensystem wirft, um so grösser ist 
er. Grossen Puls findet man u. a. bei der Insuff. valvul. aort, bei 
Nephritis mit Hypertrophie des linken Ventrikels, bei dem sogen, stheni- 
sehen Fieber. Ein kleiner Puls wird beobachtet bei Herzschwäche, 
Synkope, im Froststadium des Fiebers, bei allen Stenosen der fierz- 
ostien. 

Dem Pulsus celer, dem schnellenden Puls, steht der Puls- 
8U8 tardus, der träge Puls, gegenüber. Bei dem ersteren (P. celer) 
wird das Arterienrohr schneller ausgedehnt und kollabiert schneller 
als normal, die sphygmographische Kurve ist spitz und steil, steigt 
schnell an und fällt rasch ab, während der Pulsus tardus einea 
langgezogenen Verlauf, eine langgestreckte und flache Welle zeigt. 
Pulsus celer findet man bei Hypertrophia ventric. sin., am ausge- 
sprochensten bei der Insuffic. valvul. aort. , Pulsus tardus bei der 
Stenos. ost. aortici. 

Die Härte des Pulses, d. h. der Spannungsgrad des Arterien- 
rohres wird beurteilt nach dem Druck, den die Arterie dem tasten- 
den Finger entgegenstellt. Harter Puls (P. durus) findet sich bei 
der Nephritis, zumal bei der Schrumpfniere; der Puls ist weich 
(P. mollis) meist im Fieber, bei Herzschwäche und bei anämischen 
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'Zuständen. Bei sklerotischen Arterien kann die Bestimmung der Härte 
des Pulses sehr schwierig sein. 

Grösse und llärte des Pulses werden am besten durch Blut- 
dmckbestimmung mittels eines Sphygmomanometera (vonBascli oder 
Riva-Rocci) oder des Tonometers von Gilrtner bestimmt, Sahli 
hat neuerdings angeregt, statt sich auf die Blutdruckineasungen zu 
beschränken, die lebendige Kraft der Blutwelle mittels eines von 
ihm konstruierten besonderen Instruments, des Sphygmobolometers 
(ß'Aac, Wurf) zu messen (Deutsche med. Wochenschr. 1907, Nr. IG). 
Betreffs des Pulsus celer ist noch zu bemerken, dass die Puls- 
bewegung sich, wenn er ausgesprochen ist, bis in die Kapillaren — 
Kapillarpuls — und in vereinzelten Fällen durch diese hindurch bis in 
die Venen — zentripetaler Venenpula — fortsetzt (vergl, Quincke, 
Berlin. Klinische Wochenschrift 1890, Nr. 12). Betreffs des Kapillar- 
pulses vergl. oben S. 9 und die Notiz darüber in den nachstehenden 
Mitteilungen über Fingernägel. Mittels der Sphygmographie (ttpvy/iaq. 
Puls) vermag man eine automatische graphische Darstellung des Pulses 
zu liefern. Au den mittels des Sphygmographen erhaltenen Bildern, 
den Sphygraogrammen, unterscheidet man einen auf- und einen ab- 
steigenden Schenkel, Der normale Puls zeigt einen gerade auf- 
steigenden Schenkel, während der absteigende zwei Erhebungen 
zeigt, Katadikrotie. Die erste fdllt kurz hinter den Gipfel, dessen 
Köhe sie ev. erreichen, bezw. bei starker Spannung der Arterie über- 
steigen kann. Sie führt den Namen systolische Nebenwelle. Bei 
weichem Pulse kann sie ganz wenig ausgesprochen sein oder fehlen. 
Die zweite Erhebung des absteigenden Schenkels, die meist grösser 
ist als die erste, ist von dem Hückstoss der Pulswelle gegen die 
geschlossenen Aortenklappen abhängig und führt den Namen: 
Eückstossele vation, dikrotische oder Klappenschlusswelle. 
Die Dikrotie des Pulses tritt hauptsächlich beim Fieber auf. Erwiihut 
'■ei hier noch die zuerst vonR. Geigel') betonte Dikrotie bei Aorten- 
klappeninsuffizenz, wenn sich zu ihr eine Insuffizienz valv. bicusp.hinzu- 
sellt. Je weicher der Puls, um so tiefer rückt diese Klappenschluss- 
welle und um so grösser wird sie. Es entsteht dann eine Doppel- 

ihlägigkeit des Pulses, d. h. man fühlt beim Tasten desselben eine 
te Welle. Bei dieser Dikrotie des Pulses ist derselbe bei steigen- 

,eni Fieber und Abnahme der Arterienspannung zuerst unterdikrot, 



') R. Geigel, Dikrutie bei Aorten- und Mitraliniof 
Itlinieche Medizin, Bd. 61. 



d. h. die RückstoBselevation tritt auf, bevor der absteigende Schenkel 
die Basis der Kurve erreicht hat, oder er ist vollkommen dikrot, 
d. h. die Rückstosselevation tritt ein, wenn der absteigende Schenkel 
die Basis der Rückstosselevation trifft oder er ist endlich überdikrot, 
d. h. die Rückstosswelle fällt schon in den aufsteigenden Schenkel 
der nächsten Welle und ist also anakrot. Es dürfte der Sphygmo- 
graphie grosse Umwälzung bezw. Vereinfachung bevorstehen, wenn, 
was nach der Untersuchung von 0. Frank anzunehmen ist, durch 
geeignete Methoden die Eigenschwingungen der jetzt gebräuchlichen 
Apparate, wodurch die gegenwärtig noch damit gewonnenen Kurven 
kompliziert sind, vermieden werden. Abgesehen von diesen Mangel- 
haftigkeiten der jetzt meist gehrauchten Sphygmographen , von 
denen Tripier und Devic') den von Marey als den besten er- 
achten, mus8 man, um unter sich vergleichbare Ergebnisse zu erhalten, 
bestimmte Vorsichtsmassregeln befolgen. Man muss sich immer 
desselben Instruments bedienen, welches stets auf dasselbe Geiass, 
gewöhnlich die Art, radial., bei derselben Stellung des Rumpfs und 
des betreffenden Gliedes aufgesetzt wird. Es gibt ganz ver- 
schieden aussehende Kurven der Art. radialis, je nachdem man den 
Vorderarm horizontal, in erhobener oder gesenkter Stellung hält. 

Die subkutanen Venen der Hände verdienen gleichfalls Beach- 
tung, weil sie sich bei den Störungen der Blutbildung und -Verteilung 
in sehr bemerkenswerter Weise verändern. Bei der sogen. Plethora, 
bei vollsaftigen Individuen, erscheinen sie als dunkle und geschwollene 
Stränge, desgleichen bei venösen Stauungen infolge von Lungenemphysem 
und Schwäche des rechten Herzens, wie sie im Gefolge von verschie- 
denen ätiologischen Momenten zustande kommt, besonders bei bestehender 
Atemnot oder bei körperlichen Anstrengungen. Die grösseren Venea 
des Vorderarms pulsieren nicht selten bei Klappenfehlern des rechten 
Herzens oder auch bei der Hypertrophia ventriculi dextri in dem 
Momente, in dem sie heim Erheben des Arms abzuschwellen beginnen 
(C. Gerhardt). Wird das Blutrot erheblich vermindert und nimmt die 
Blutmenge ab, dann werden die Venen blässer und enger und bei gleich- 
zeitiger Abmagerung sieht man dieselben als blass rosarote Stränge 
durch die magere, dünne Haut hindurchschimmern. Auch die Unter- 
suchung der Nägel der Finger ist nicht zu unterlassen. Schmutzige 
Hände und Fingernägel sind zu beachten. Inmitten des Drecks der 
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JlFingernägel können sioh Krankheitserreger ansiedeln, und Helminthen- 

■ eier künneti auf diese Weise beim Nägelkauen, was auch manche 

■ erwachsene Personen ausführen, in den Yerdauungskanal gelangen und 
laich daselbst weiter entwickeln. Dieser Unart ist ebenso wie der nicht 
'geringeren des „Daumenlutschens", dem bisweilen auch noch manche 

ältere Kinder fröhnen, mit Energie entgegenzuarbeiten. Uebrigens zeigt 
das Wachstum des Nagels in empfindlicher Weise allgemeine Störnngea 
der Ernährung der Epidermuidalgebilde an. Nach der Abachuppung der 
Oberhaut nach Masern oder Scharlach, auch nach schweren fieber- 
laften Krankheiten, selbst nach intensiven Anginen bekommt der Nagel 
jiner Wurzel eine Riefe, welche so lange bestehen bleibt, bis sie 
imit dem Nagel bis zu dessen vorderen Ende sich vorgeschoben hat. 
öaerriefen, Splitterungen, Unregelmässigkeiten, Bisse der Niigel werden 
<oft neben Hautkrankheiten, wie z. B. Psoriasis, Pemphigus beobachtet. 
1 besonderem Interesse sind auch die infolge von Syphilis ent- 
stehenden Eiterungen des Nagelbettes mit Verkriippelung 
der Nägel. Den oben (S. 131) erwähnten Kapillarpuls kann man 
auch an den Fingernägeln beobachten, wo er z. B. bei Insuffic. 
valvul. aortae teils spontan teils aber auch nach Zurückdrängen des 
Bluts im Nagelbett durch Druck auf den freien Rand der Nägel sich be- 
nerkbar macht. Betreffs der Aetiologle des Kapillarpulaea siehe die 
Notiz bei Besprechung des Pulses sowie S. 9. Uebrigens sei hier 
bemerkt, dass man bei der Insufficieuz der Aortenklappen manchmal 
usgiebige Pulsation auch in Form eines pulsatorischen An- 
and Abschwellens parenchymatöser Organe beobachtet, so 
iJs arteriellen Leberpuls und als pulsatorische Bewegungen bei fühl- 
baren Milztumoren. Auch ein Pulsieren des weichen Gaumens und ein 
Kapillarpuls der Netzhaut kommt dabei manchmal vor. Ferner werden 
?ilzkrankheiten an der Haut der Hände gelegentlich beobachtet, 
bedingen ringförmige, in der Peripherie fortschreitende blasarote, 
ichuppende Lokalisationen, Man beobachtet diese durch einen Faden- 
^ilz bedingten Affektionen bei Personen, die mit pilzkranken Haus- 
tieren zu tun haben. Vom Handrücken aus, an dem sie gewöhnlich 
Buerst aufzutreten pflegen, können sie sich auf die Haut anderer 
SKörperteile fortsetzen und auch auf den behaarten Kopf verbreiten. 
Im Alter pflegt die Haut der Hand faltig und runzlig zu wer- 
Manche Mensehen haben eine starke Behaarung der oberen 
Extremität, besonders an der Dorsalfläche der Hand, sowie auch 
äea Vorderarms, was vornehmlich im höheren Alter bemerkbar wer- 
3en soll. 



F, Die Messang nnd die Wägnng des menschliclieii Körpers. 



Zu den Messungen der körperlichen Dimensionen des Menschen 
ist auch die Featsteüung des Körpergewichts zu rechnen. Für die 
Ermittelung der verschiedenen Masse benutzen wir verschiedene 
Methoden. Jedenfalls ist es erfreulich, das» jetzt lediglich das 
Dezimalniass, bezw. da« Dezimalgewicht in Anwendung gezogen wii-d. 
Dadurch sind mannigfache Vorteile geboten. Unzähliges Zahlen- 
material ist in dieser Kichtung zusammengetragen, teils wesentlich 
in wissenschaftlichen], teils aber auch in vorzugsweise praktischem 
Interesse. Man hat u. a. den Brustumfang gemessen und die Er- 
gebnisse zur Beurteilung der Kriegsdiensttauglichkeit verwendet, 
man hat ein gewisses Mindestmass (z. Z. 154 cm) zur Einstellung in 
daa deutsche Heer für nötig erachtet. Auch das an thropo metrische 
Signalement von Alphons Bertillon {nach der 2. Auflage, übersetzt 
von Sury. Bern und Leipzig 1895), wobei die Körpermessung in 
erster Reihe steht, hat der Kriminalistik wertvolles Material geliefert. 
Daa Bertillonache Werk gibt insbesondere auch eine Vnratellung 
von den Methoden der Messungen und davon, wie dieselben gelernt 
werden. Es kann hier natürlich nicht meine Aufgabe sein, diesen 
weitschichtigen Gegenstand auch nur annähernd zu erschöpfen, soudem 
es kommt mir nur darauf an, einige praktisch wichtige Punkte hervor- 
zuheben und einige Hinweise, die gelegentlich dem Arzte von Nutzen 
sind, zu gehen. 

Wir interessieren uns zunächst für die Höhe oder Länge und die 
Statur des zu Untersuchenden. Die Körperlänge ist nach dem Alter 
natürlich verschieden. Das Neugeborene misst ca 50 cm. Die Grösse 
des ausgewachsenen Menschen ist 3,50 bis 3,75 mal grösser als die 
des Neugehorenen. Das Wachstum, das beim Manne erst mit 25 Jahren 
als vollständig abgeschlossen angesehen wird, ist in den letzten 7 bis 
8 Jahren freilich nur noch ein geringes und das weibliche Geschlecht;, 
hat zu Beginn dieser Zeit, also mit 18 Jahren sein Wachstum beendet. 
Die Durchschnitts grosse beträgt in Deutschland 170 cm für den er- 
wachsenen Mann, für das Weib 160 cm. Sie wechselt aber zwischea 
125 bis 190 cm, es sind sogar Riesenwüchse bis zu 250 cm beobachtet^ 
■worden. Von Mikro- oder Nanosoinie, Zwergwuchs sprechen wir- 
bei den erwachsenen Personen, welche weniger als 125 cm lang sind.. 
Derselbe ist sehr häufig auf eine Hemmung des Wachstums unil 



I Krümmungen der Knochen, besonders infolge von Raobitie zurück- 

L Bufübren. 

Das grösate Wachstum gebort dem ersten Lebensjahre, es 

: da näroltch ca. 25 cm und nimmt bis zum 5. Jahre erheblich 

I (bis 5 cm jährlich). Eine zweite grosse Wachstumsperiode ent- 

Ktlt in die Zeit der Geschlechtsreife, d. h. beim männlichen Geschlecht 

lin die Zeit vom 15. bis 18. und beim weiblichen in die vom 12. hie 16. 

r Jahre. Gegen das 5Ü. Lebensjabr f^ngt die Körperlänge an abzunehmen, 
in masimo im ganzen (i — 7 cra. Das Körpergewicht unterliegt groseen 
Schwankungen. Ausgedehnte statistische Untersuchungen, besonders 
auch an Soldaten, haben erwiesen, in welch erheblichen physiologischen 
Breiten Körperlänge und Körpergewicht bei gesunden, in demselben 
Lebensalter stehenden Individuen schwankt. Im allgemeinen möge 
folgendes bemerkt werden. Das Gewicht beträgt beim neugeborenen 
Knaben 3,4 Kilo (beim Mädchen 0,2 Kilo weniger). Am Ende der 
Wachstumsperiode ist das Gewicht etwa 20mal grösser als bei der 
Geburt, während bei dem Beginn der Wachstumsperiode das Gewicht 
etwa die Hälfte von dem beträgt, welches am Ende dieser Periode 
vorbanden ist. In dieser Zeit erreicht es beim Mann bei einer mittleren 
Körperlänge von 170 cm 70 Kilo ond bei der Frau bei einer mittleren 
Körperlänge von 100 cm 60 Kilo. Im allgemeinen kann man bei 
gutgebauten Körpern auf eine Höhe von 2,8 cm 1 Kilo Körpergewicht 

I rechnen. Dieses Verhältniss von Körpergewicht und Grösse ist prak- 
tisch wichtig. Die Baseler LebensverBicherungsgesellsehaft pflegt bei 
Individuen mit weniger als 230 g und mit mehr als 530 g auf 1 cm 
KSrperlänge sehr vorsichtigzu verfahren und die Aufnahme Begehrenden 
in der Regel abzulehnen, üebrigens schwankt das Körpergewicht 
beim Erwachsenen zwischen 50 bis 100 Kilo, also in ziemlich weiten 
Grenzen. Das Gewichtsmaximum erreicht der Mann gegen das 40., 
das Weib erst gegen das 50. Lebensjahr, Im hohen Alter hat das 
Gewicht wieder um 6 bis 7 Kilo abgenommen. Der Umfang, die 
öreite und Dicke des menschlichen Körpers ist wie seine Länge und 
«ein Gewicht nach Alter, Geschlecht, Familie, nationaler An- 
lage, Lebensweise, Beschäftigung uaw, verschieden. Während die 
Ijänge des Körpers hauptsächlich von der Höhe des Knochen- 
gerüstes abhänig ist, wirken bei dem Gewicht und dem Umfang usw. 
«des Körpers noch ausserdem die Ausbildung der Muskulatur und der 
grössere oder geringere Fettreicbtum des Körpers mit. Unter krank- 
fcaften Lebensbedingungen können, wie die Körpergrösse infolge von 
BSwerg Wachstum und das Körpergewicht und der Körperumfang usw. aus 
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mannigfachen U rsachen abnehmen, die letzteren beiden mehr oder weniger 
zunehmen. Es sei in dieser Beziehung an die Körpergewichtszunahme 
infolge bösartiger Neubildungen, an die FliissigkeitsergüsBe in Körper- 
böhlen, an die ^¥aase^s^cht erinnert. Das sind die unerfreulichen 
Gewichtszunahmen, zu welchen auch die überreichliche Fettablagerang 
gehört. Nach der Menge des abgelagerten Fettes scheidet man die 
Menschen in fettleibige und magere; die höchsten Grade der Fettleibig- 
keit bezeichnet man ^la Fettsucht. So lange das Körperfett noch ebeo- 
mässig mit der Muskulatur zunimmt, sprechen wir von Embonpoint 
Für die Beurteilung der Bedeutung der Fettleibigkeit können in 
prognostischer Beziehung aus der Körpergrösse und dem Körper- 
gewicht und dem Verhältnis beider zu einander keine sicheren Schlüsse 
gezogen werden. Die Praxis der Lebenaversicherungen ei^ibt aber 
in dieser Richtung verlässÜchere Anhaltspunkte. Gesunde straffe Kor- 
pulenz bei hünenhaften Menschen ist sogar mit einer langen Lebens- 
dauer, wofern die lebenswichtigen Organe, wie Herz, Nieren usw., 
keine nachweisbaren Störungen zeigen und kein Alkohol misshraucb 
der Zunahme der Fettsucht Vorschub leistet, sehr wohl vereinbar. 
Solche Menschen haben nicht nur ein sehr grosses Körpergewicht and 
in der Regel beträchtliche Körperlänge, sondern besonders auch eines 
sehr erheblichen Körpenimfang usw. Betreffs der Breite der ein- 
zelnen Kürpergegenden des Erwachsenen bei beiden Geschlechten 
lässt sich ungefähr folgendes aussagen. 

Die grösste Breite des Kopfes sehwankt zwischen 13 — 16 cm, 
die Schulter breite zwischen 34—42 cm, die llüftbreite zwisolien 
29 — 39 cm. Beim männlichen Geschlecht sind die beiden entweden 
von gleicher Breite oder die erstere übertrifft die letztere sogar 
noch etwas, während bei dem weiblichen Geschlecht grade das um- 
gekehrte Verhältnis statthat, indem hei gut entwickelten Frauen nach 
Beendigung des Körperwachstums die Hüftbreite die der Schulter sogar 
um 4 — 5 cm übertrifft. Die Bruatbreite beträgt in der Höbe der 
Brustwarzen beim erwachsenen Menschen 26 — 35 cm. Der Brost- 
umfang, in gleicher Höbe gemessen, beträgt bei tiefster Ausatmnng 
unter normalen Verhältnissen mindestens die Hälfte der Körperlänge, 
die er bei besonders gut entwickeltem Brustkasten 7 — 10 cm über- 
steigt. Wenn der Brustumfang in der Atempause geringer als die 
Hälfte der Körperlänge ist, muss der Brustkorb als zu schmal be- 
zeichnet werden. Der Unterschied, der bei normalem Thorax zwisoheo 
dem Brustumfange bei tiefster Ein- und bei kräftigster Ausatmung be- 
Bteht, beträgt 7 cm. Diese Atmungsbreite soll bei mittlerer Körper- 
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länge nicht unter 5 cm betragen, Turban') rät in Lungeuheil- ' 
anatalten, und das empfieblt sich auch sonst, neben dem Körper- 1 
gewicht, die Körperlänge, den Brustumfang und die At- 
maugsbreite regelmässig in die Äufnalime- und Entl^ssungabefunde 
eiDZUZeichnen, Diese vier Zahlen geben zusammen das Bild des 
Habitus und des Ernährungszustandes wieder. Das deutsche Heer 
Terlangt als Mindestmass für den Brustumfang 85 cm bei tiefster Ein- 
atmung und 80 cm nach der Ausatmung. Die militänsche Messung 
ißt bei wagerecht ausgestreckten Armen dicht unterhalb des Schulter- 
blattwinkels, und zwar in der Atmungspause auszuführen. 

Es ist übrigens wohl ^u bemerken, dass trotz eines enormen 
Brustumfanges schwere tuberkulöse Erkrankungen vorliegen können, 
während es nicht wenig Personen mit recht engem Thorax gibt, die 
durchaus normale Lungen haben. Als Messinstrumente dienen je nach 
der vorliegenden Aufgabe verschiedene Masse, meist ein in Zentimeter 
und an seinem Ende auch noch in Millimeter geteiltes Bandmasa; 
die Körperlänge wird im Stehen gemessen, indem das betr. Individuum 
anbeschuht an eine mit einer Messvorrichtung versehene Wand gestellt 
wird. An derselben wird, entsprechend der Scheitelhöhe, in geeigneter ' 
"Weise die Körperlänge markiert, In anderen Fällen geschieht die 
Messung mit einem der verschiedenen Tasterzirkel. Die Körper- 
wägungen geschehen auf einer geeigneten Krankenwage. Die Wägungen 
Aalien, wenn sie periodisch bei ein und demselben Individuum wieder- 
holt werden, immer zu derselben Zeit und überhaupt unter sonst 
g-l«ichen Verhältnissen zn erfolgen. 

Was den Wert dieser Messungen und Wägungen anlangt, so 

foÄ-dem sie Sorgfalt, gute Instrumente und Uebung, wenn sie überhaupt i 

ei*3eö solchen beanspruchen wollen. Um sie aber am Krankenbett 

v-^Twerten und weitere Schlüsse daraus ziehen zu können, bedarf es 

^^"^'er peinlichen Kritik, bei welcher alle allgemeinen und individuellen 

''^*^>*häItnisBe sorgfältig in Betracht gezogen werden mUssen. Nur 

''^^t^r diesen Umständen vermögen diese Messungen und Wägungen 

***^^n grösseren Wert zu beanspruchen. Es handelt sich bei allen 

^•^ Messungen, die gewisse Fragen bei Erkrankungen der Luft- 

^^^ere aufklären sollen, teils um die Form, die Lage, die Richtung 

. ruhender Punkte und Linien, teils um Messungen verschiedener 

'^Vegungen und Exkursionen während der verschiedenen Phasen der 
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Atmung. Im allgemeinen wird in der ärztlichen Praxis verhältnis- 
mässig wenig Gebrauch von diesen Messungsmethoden gemacht. Der 
Anfänger soll sich jedenfalls mit ihnen bekannt machen. Schliesslich 
aber wird er, nachdem er eine grosse Zahl von Untersuchungen in 
dieser Eichtung ausgeführt hat, in Uebereinstimmung mit Wintrich 
(s. o. S. 44) zu der Ueberzeugung gelangen, dass das beste, für den 
Arzt und den Kranken bequemste und die schnellsten Resultate 
herbeiführende Messinstrument das geübte Auge ist, mit welchem 
man noch Unterschiede findet, wo irgend eines der Messinstrumente 
kaum eine Abweichung zeigt. Es ist diese auf die ausgiebigste Er- 
fahrung gestüzte sehr richtige Bemerkung noch ein weiterer Grund, 
um den angehenden Arzt zu mahnen, von Anfang an, wozu bei der 
Ausführung der Inspektion so viel Gelegenheit sich bietet, den Blick 
zu schärfen, das Sehen zu üben, d. h. aber nicht nur das gewöhn- 
liche Sehen, sondern natürlich auch das Sehen mit dem geistigen 
Auge, das Urteil und die Kritik heranzubilden, um aus der sinn- 
lichen Wahrnehmung die richtigen Schlüsse zu ziehen und die 
Fragestellung verständig und logisch zu gestalten. Die Spirometrie 
wird in der Praxis wenig geübt. Turban bemerkt, dass die 
Messung der Atmungsbreite bei einmaliger Untersuchung .oft besser 
orientiert als die Anwendung des Spirometers, welche Uebung 
erfordert und bei Schwerkranken ausgeschlossen ist. 



n. Abschnitt. 

Die Perkussion. 

^ach Beendigung der Krankenuntersuchung mittels der Inspek- 
nd Palpation nebst dem Anscbluss der etwa für erforderlich 
3nen Körpermessungen kommt die Perkussion des Patienten an 
iihe. Wir haben dabei nicht nur die gewöhnliche Perkussion, 
die Bezeichnung Schall perkussion als angemessen erachtet 
1 mag, sondern auch die perkutierende Palpation oder kürzer 
izeichnender : die Tastperkussion zu berücksichtigen. Obgleich 
leines Erachtens in den allermeisten Fällen zweckmässiger mit 
:;zteren — im Anscbluss an die Palpation, von welcher sie als 
hart anzusehen ist — beginnen soll, möge die Schallperkussion 
\ ältere und zur Zeit noch im Vordergründe stehende Methode 
lerst geschildert werden. Jedenfalls muss die Perkussion zuerst 
ührt werden und abgeschlossen sein, bevor die Auskultation an 
iihe kommt (vergl. oben S. 2). 

Die gewohnliehe Perkussion oder die Schallperknssloii 

des Thorax. 

a) Das Instrumentarium bei der SchaUperkussion. 

Vir verdanken die Entdeckung derselben einem Wiener Hospital- 
jeopold Auenbrugger^) (geb. 1722, gest. 1809). Der Fun- 
talsatz Auenbruggers lautet : Die Brust eines gesunden Menschen 
uf langsames und sanftes Anschlagen oder richtiger Anklopfen 
einander gebrachten, gerade ausgestreckten Fingern einen Schall. 



) Leopold Auenbrugger. Inventum novum ex percussione thoracis 
ut signo abstrusos intemi pectoris morbos detegendi. Vindobonae 1761. 
itdeckaDg selbst hatte Auenbrugger bereits 1754 gemacht.) 
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Auenbrugger perkutierte unmittelbar entweder auf dem nackteo 
Brustkasten mit der behandschuhten Hand (kein Glaceleder!) oder, 
wofern dieser nicht entblösat, sondern mit dem Hemde bedeckt war, 
mit der unbedeckten Hand. Man wird nicht daran zweifeln dürfen, 
das8 Auenbrugger mit seiner, wahracbeinlich vielen primitiv er- 
scheinenden Ilnterauchungsraethode sehr gute Ergebnisse erzielt hat 
und wem dies nicht glaubhaft erscheint, der sehe sieb in Anen- 
bruggers Büchlein die diagnostischen Probleme an, an deren Lösung 
er sich mit Erfolg herangemacht hat. Uebung macht den Meister! 
Mancher freilich lernt es nie, Tndes — wer wollte es leugnen? — 
seine Methode war verbesserungs- und entwicklungsftlbig. Der erste 
in dieser Beziehung gemachte Fortschritt be.stand darin, dass der 
Schall nicht durch Anklopfen an den Brustkasten mit der Hand er- 
zeugt wurde, sondern dass man zwischen den — und zwar stets en^ 
blösaten — Brustkasten und die klopfende Hand einen fremden 
Körper einschob, auf den man klopfte. Das war gleichzeitig der 
erste Schritt zu der indirekten, mittelbaren, so bezeichnet im Gegen- 
satz zu Auenbruggers unmittelbarer Perkussion, und zwar scheint die 
in Strumen teile — mittels des Plessimeters, welches P. A. Piorrjl 
im Jahre 182Ü entdeckt hat, ausgeführte ^ d. h. also die Plessimeter- 
Fingerperkussion der Finger-Fingerperkusaion, bei welcher der Fingr 
dem klopfenden Finger als Unterlage diente, voraufgegangen zu sein. 
Jedenfalls ermöglichte es erst die mittelbare Perkussion, die Scli»ll- 
perkussion auf die Untersuchung des Bauches auszudehnen. DasB 
man ais Unterlage den Finger benutzen könne, darüber finde ich bei 
Piorry nichts. Derselbe hat aber bereits verschiedene Arten yo«* 
Plessimetern vorgeschlagen und abbilden lassen. 

"Wir wissen heute, dass der Finger als Plessimeter von vielen gute«*- 
Beobachtern jedem anderen als durchaus gleichwertig erachtet wird. E^ 
gibt wahre Fanatiker fiir die Finger-Fingerperkussion. Balz ^) hat fu<^ 
aie sogar allen denen einen Behelf angegeben, welche den als Pleesi — " 
mefer dienenden linken Mittelfinger nicht leicht hyperextendierev- 
können. Balz rät nämlich, dass solche Personen diesen Finger eine»- 
Woche lang jeden Tag 20 — I^Omal im Metakarpophalangealgelenk so» 
weit als möglich zurückbiegen, dann werde der Mittelfinger in diesef 
kurzen Zeit seinen Zweck als passiver Perkutierfinger völlig erfiillen. 

') P. A. Piorry. Die mittelbare Perk« 
Balling, Würzbwg 1828. 

') ß. Balz. Beiträge zur phyeikaü gehen DiEignoatik. 
sehr. 1898. S. 1059, Nr. 48. 
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Gewöhnliche Perkuasion oder Sabal Iperkusaion des Thorax. 
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Ob das nun immer so geht, und wie viele Liebhaber aicli für die 
AusfübruDg dieser Methode linden, mag dahingeBtellt bleiben. Gewiss 
kann man mit der Finger-Fiogerperkuasion sehr gut auskommen, 
jedoch stehe ich im wesentlichen auf dem Standpunkt von K. Turban') 
in DavoB, welcher folgende sachlichen, wohl zu beherzigenden Ein- 
würfe gegen dieselbe geltend macht. Er hebt hervor, dass bei der 
F' i n ger- Fingerp er kuasion die Ungleichartigkeit der Gewebe des unter- 
gelegten Fingers einen ungleichartigen Widerstand gibt, welcher 
zwar durch Uebung bis zu einem gewissen Grade überwunden werden 
kann, der aber weder der Erzeugung des Perkussionsschalles noch 
der Uebermittelung des Resistenzgefühles an den klopfenden Finger 
förderlich ist. Turban betont ienier, dass, wenn auch von einigen 
geübten Untersuchem, wie von R. Geigel, gerade der untergelegte 
Finger zur Wahrnehmung des Widerstandsgefühles benutzt wird, 
diese Manipulation zur Erkennung feinerer Unterschiede nicht er- 
giebig ist, da der Finger auf die verschiedensten Unterlagen, Knochen, 
Weichteile von verschiedener Dicke und Elastizität zu liegen kommt. 
Man wird die Berechtigung dieser Einwürfe gegen die Finger-Finger- 
perkuBsion füglich anerkennen und zugeben müssen, dass es nicht 
wohlgetan ist, beim Unterricht den angehenden Arzt lediglich auf 
diese Methode zu stellen und zu lehren, dass diese Methode die allein 
seiig machende sei. R. Geigel hat in einer recht bemerkenswerten 
Studie über das Plessimeter (Deutach. Arch. f. klin, Medizin, Bd. 88, 
'■ 598, 19U7) unter andenn sehr richtig hervorgehoben, dass der 
i-Hger nicht nur ein beijuemes Plessimeter ist, sondern dass er über- 
^s auch fühlt. Der wesentlichste Satz aber, in dem Geigel am 
't»lns8e dieser Arbeit sein Urteil über den Wert des Plessimeters ^ 
ichviel welcher Art es ist, — für die Perkussion, gleichgültig ob 
mit dem Finger oder mit dem Hammer ausgeführt wird, zusammen- 
hat, ist der, dass man das perkutierende Instrument nicht 
längere Zeit „auf sich ruhen", sondern dass man es momen- 
zurückschnellen lasse. Hierdurch wird eine Ausdehnung der 
SHwirkung, um die es sich bei der Perkussion doch handelt, auf 
ä grössere Fläche verhindert und ein bedeutenderer Teil derselben 
^^ die Tiefe übertragen. Der Hammer wurde als perkutierendes 
^atrument im Jahre 1841 zuerst von M. A. Wintrich^) angegeben, 

') K, Turban, Beiträge zur Konntaiss der Lungentulierkulose, Wicabftden, 
I, 8. 47. 

*) M. Ä. Wintrich, KranklieiteQ der Respiralionaorgane. ErlaoKen 1864, 
ßildet den 5. Band, 1. Abteiluntf 1. Liefg. von Virofaona Handbuch der 
frieHen Pathologie und Therapie). 
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Er hat die „mittelbare HamnierperkaBsioD'' als die beste Ferkussiona- 
art empfohlen. Man ist wohl heut im allgemeinen dartlber einig, 
dass auch in dieser Beziehung die Üebung auaschla^ebend ist. Ei 
perkutieren sehr viele ausgezeichuete üntersucher fast auaschlieselicli 
mit dem Finger auf den Finger oder auf das Plessimeter. Hau darf 
wohl sagen, wenn es sich auch auf statistisohem Wege nicht ans- 
machen lässt, dass allgemach der Hammer etwas in den Hintergrund 
getreten ist. Für den GeUbten bat der Hammer gewiss keinen an- 
deren Vorteil als den, dass derjenige, der viel 2a perkutieren hat, 
Beine Finger schont, wenn er Hammer und Plessimeter benutzt 
Uebrigens habe ich den Eindruck gehabt, als wenn für deu Anfinger — 
und häufig ist mir dies von solchen berichtet worden — durch die 
Benutzung dieser Instrumente die Erlernung der Perkussion erleichtert 

werde. Ich selbat 
^' habe mich hänfig, 

besonders auch m 

Demon stratioDB- 
zwecken beim Unter- 
richt eines Hammen 
bedient. Wir be- 
sitzen die verschie- 
densten Spielarten 
von Perkttswon!- 
bämmern. Jeden&lli 
aber ist die elemen- 
'^ Peri.«„ion.n„g.r. *»'« Torbedingflng 

für ihre praktische 
Yerwendbarkeit, dass sie fest zusammengefügt sind, so dass sie nicht 
schlottern. Das G-nmmi muss von guter, elastischer Beschaffenheit und 
nicht so reichlich sein, dass es beim Beklopfen seitlich ausweicht, es dsif 
demgemäss den Metallrand iu der Peripherie gar nicht und an seinem 
freien Ende nur um 2—3 mm überragen. Wer den Hammer immer in der 
Rocktasche trägt, sollte wenigstens durch eine MetallhUtse das Gumwi 
vor dem Schmierigwerden schützen. Ich habe mir selbst einen „Fei' 
knssionsfinger" konstruiert'), welcher an Bequemlichkeit der Hand- 
habung und Zweckmässigkeit sowie auch an Dauerhaftigkeit keinem 
der üblichen Ferkussionshämmer nachstehen dürfte and der anch von 
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ein. Ein federnder PerkuBBJonsfinger. BerL klio. WocheDsTt"' 

Nr. 47, 



I 
I 



meinen Zuhörerp vielfach gebraucht worden ist. Das Instrumentchen, 
welches ich in etwas verkleinertem Maasstabe auf Fig. 6 habe abbilden 
lassen, wird von der Göttinger Fabrik cbirurgiacher Instrumente (von 
Mabrt und Hoerning) zu billigem Preise angefertigt. Der federnde 
Perkussionsfinger (Fig. 6 a), fingerhutartig gestaltet, endet unten mit vier 
federnden Armen, so dass seine Benutzung für Finger von verschiedener 
Dicke möglich ist. Er ist aus Nickelin gearbeitet. Seinem oberen 
Ende ist ein ringförmiger Wall aufgesetzt. In demselben ist ein 
Stück Radiergummi (Fig. 6 b), von dem nur die auf Fig. 6 a sicht- 
bare Kuppe den Wall überragt, eingeschraubt. Das Instrument eben 
befindet sich samt einem Glasplessimeter (Fig. 6 c) in einem ver- 
nickelten Metallbüchsen (Fig. Öd). Die von mir bevorzugten Glas- 
plessimeter sind klein, haben eine Länge von 4, eine Breite von 1,30 cm 
und sind an beiden Schmälenden mit 1 — 1,Ö cm hohen Seitenleisten 
versehen. Diese Plessimeter sind überaus handlich, lassen steh 
leicht desinfizieren und haben überdies den Vorteil, auf den ich schon 
vor recht langer Zeit aufmerksam gemacht habe, dass man sie für 
die differentielle Diagnose mancher Hautaflektionen, insbesondere zur 
Unterscheidung von Hauthyperämien und Ilautblutungen, also von 
Boseolen und Petechien benutzen kann. Vor allem aber darf das 
Fleaeimeter nur so gross sein, dass es sich auch in den Obevschlüssel- 
beingruben gut applizieren lässt. Auf die Kante gestellt kann es 
auch zur linearen Perkussion benutzt werden. Der Perkusaionsfinger 
ist ausserordentlich dauerhaft. Ist das Gummi abgenutzt oder brüchig 
geworden, so kann es entfernt und statt seiner ein Ersatzstück 
(Fig. 6 b) eingeschraubt werden. Der Gebrauch des Perknssions- 
fingers bedarf keiner längeren Erläuterung. Die federnden Arme des 
Instrum entchens bewirken, dass es im Gegensatz zu den zwecks der 
Perkussion vorgeschlagenen Fingerhüten dem Finger zwar fest aber 
bequem aufsitzt, indem es ihm infolge seiner Federung, ohne den Un- 
tersucher zu genieren, genau adaptiert werden kann. 



b) Allgemeine Bemerkungen und Begeln für die Aosführang der 
SchallperkusBion. 

Vor allem ist hervorzuheben, dass sowohl der direkte, unmittel- 
bare, als auch der mittelbare Perkussionsschlag nichts anderes ist als 
der Stoss zweier Körper, wobei der stossende Körper der perkutie- 
LTende Finger oder Hammer und der gestoasene ein bestimmter Teil 
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des menschlicbeD Körpers selbst ist. Der durch diesen Stoas erzeugte 
Schall ist phyBikalisch ein Geräusch, das aus einer gröBBeren Reihe 
einzelner Töne sich zusamnienBetzt. Dieser Schall ist von ver- 
Bchiedener Stärke, je nachdem das Flessimeter der Unterlage einfach 
lose aufliegt oder ihr etwas fester aufgedrückt wird. Im ersteren Falle 
ist der Schall ebenso leise wie bei der unmittelbaren Perkussion, 
■während er in dem letzteren Falle ein lauter ist. Geigel hat 
neuerdings die Stärke des Ferkussionsschalls einer Besprechung unter- 
zogen (München, med. Wochenschrift, 1907. Nr. 10) und hat sich 
bemüht, einen exakten Massstab für die Worte und Vorschrifter: 
„starke, mittelstarke, leise, oberflächliche und Schwellenwertperkussion, 
d. h. eine, durch die ein nur eben wahrnehmbarer Schall erzeugt wird", 
— also ein Mass für die Stärke der Perkussion, woran es bis jetzt noch 
durchaus fehlt, anzugeben, denn bei den eben angeführten Bezeich- 
nungen bestehen jedenfalls mehr oder weniger Zweifel über die dabei 
verlangte Stärke der Perkussion. Da diese Schwellenwertperkussion 
von einigen Beobachtern als Mittel für die Bestimmung der wahren 
Herzgrösse herangezogen zu werden pflegt, wird zweckmässig bei 
deren Besprechung auf den Wert dieser Methode zurückzukommen 
sein. Während einerseits bei den erwähnten verschiedenen Stärke- 
graden des Perkussionsschalls die Methode der Untersuchung von 
grundlegender Bedeutung ist, hängt anderseits bei ihm, wie bei 
jedem anderen Schall, die mannigfache Verschiedenheit in seilen 
Qualitäten von bestimmten physikalischen Verhältnissen ab. Bei der 
Perkussion schlecht schwingender Massen wird freilich auch der 
kräftigste Anschlag keinen lauten Schall zu erzeugen vermögen. 
Auenbrugger gebrauchte, um den von ihm am Thorax erzeugten 
Schall zu bezeichnen, teils gewisse Vergleiche mit anderweitig er- 
zeugten Geräuschen, teils charakterisierte er denselben bereits als 
hell oder dumpf, teils bezeichnete er den unter gewöhnlichen, nor- 
malen Verhältnissen nicht vorkommenden Schall als einen wider- 
natürlichen. Die Ansicht von Piorry, dass jedem Körperteil, z. B. 
den Lungen, dem Herzen, dem Magen eine besondere Schallart zu- 
komme, kann im wesentlichen heut als aufgegeben angesehen 
werden. Die Anschauungen aber, zu denen Skoda') gelangt 
ist, dürfen noch immer, was die ärztliche Praxis betrifft, im 
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wesentlichen als zu Beoht bestehend bezeichnet werden^). Er 
betont, dass man, obgleich der Schall unter allen Umständen nach 
denselben Gesetzen zustandekommt, doch nichtsdestoweniger, um die 
Verschiedenheiten in dem Perkussionsschall und ihre Bedingungen 
richtig zu deuten, sich nicht nur auf die zur Zeit bestehenden Schall- 
gesetze stützen dürfe, sondern auch die Beobachtungen bei Gesunden 
und Kranken, sowie die pathologisch-anatomischen Erfahrungen usw. 
zu Hilfe nehmen müsse. 

Skoda hält es — und wie ich meine mit vollem Becht — bei 
der grossen praktischen Wichtigkeit, welche die Unterscheidung des 
tympanitischen Schalls in sich schliesst, für notwendig, bei jedem 
Perkussionsschalle sich zuvörderst darüber schlüssig zu machen, ob 
er tympanitisch oder nicht-tympanitisch ist, d. h. ob er den Charakter 
eines seiner musikalischen Höhe nach bestimmbaren Klanges hat oder 
nicht. Sowohl der tympanitische wie der nicht- tympanitische ^ Schall 
kann voll oder leer, hell oder dumpf, hoch oder tief sein. Bei 
allen diesen einzelnen Schallarten gibt es allmähliche Uebergänge 
von einem Extrem zum andern, also 

1) vom tympanitischen zum nichttympanitischen Schall. 
Nur der erstere, welcher stufenweise in den letzteren übergeht, hat 
eine bestimmbare Tonhöhe. Man beobachtet unter normalen Ver- 
hältnissen einen tympanitischen Perkussionsschall über dem Kehlkopf 
und der Luftröhre, über dem lufthaltigen Magen und Darm, sowie über 
dem unteren Bande der linken Lunge. Im letzteren Falle bezieht er 
sich aber nicht auf die Lunge, die unter normalen Verhältnissen 
nicht tympanitisch schallt, sondern auf den durch die dünnen Lungen- 
ränder perkutierten Magen, dessen Fundus in der linken Kuppe des 



*) Vergl. Friedrich Mülle r's Bericht über die auf seine Veranlassung 
von Selling u. A. über die Nomenklatur und Begriffsbestimmung des Perkussions- 
schalles angestellten Versuche in: „Der Ausbau der klinischen Untersucbimgsme- 
thoden." Zeitschr. für ärztliche Fortbildung. 1906. Nr. 15 und 17 (Sonderabdr. 
S. 19 u. folg.)) sowie Selling, Untersuchungen des Perkussionsschalles. Deutsch. 
Arch. f. klin. Mediz. Bd. 90, 1907. S. 168. 

') B. GeigeL Der tympanitische und der nichttympanitische Schall. Deutsch. 
Arch. f. klin. Medizin. 90. Bd. — 1907. S. 699 nimmt jetzt an, dass es sich beim 
tympanitischen Schall um kontinuierliche, beim nichttympanitischen Schall um dis- 
kontinuierliche Schwingungen, und beim Metallklang um höhere Grade der letzteren 
handelt. In dieser Stufenleiter gehen die einzelnen Stufen ohne scharfe Grenzen 
in einander über. Der erzeugte Schall hängt nicht direkt von den Schwingungen 
der elastischen Wandungen ab, sondern von den Schwingungen, die von den Wan- 
dungen auf die in Hohlräumen oder im Lungengewebe enthaltene Luft übertragen 
werden. 

Ebitein, AenÜiehe Untarsnehims. 10 
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Zwerchfells liegt. Diesen nach oben leicht konvexen, tympanitisch 
schallenden Baum nennt man nach L. Traube den halbmond- 
förmigen. Derselbe gehört somit dem linken Hypochondrium an, 
ist ca. 10 cm lang (breit) und 8 cm hoch. Bei grossen Pleuraexsudaten 
verkleinert er sich, hier wird auch die Besorption derselben durch die 
Vergr/jsserung des tympanitisch schallenden Bezirks zuerst bemerkbar. 
Infiltration des linken XJnterlappens bedingt keine Verkleinerung des 
halbmondförmigen Baumes, dagegen linksseitige Lungenschrumpfung 
eine Vergrösserung desselben. Unter pathologischen Verhält- 
nissen entsteht tympanitischer Schall über den Lungen, wenn grosse 
Bronchien, also die physiologischen Hohlräume der Lungen, entweder 
von infiltriertem oder aus irgend einem anderen Grunde (Lungen- 
kompression und Besorptionsatelektase) luftleerem Gewebe, ev. auch 
von einem Tumor, umgeben sind. In diesen Fällen ist der Per- 
kussionsschall nicht rein — sondern gedämpft — tympanitisch, 
(William scher Trachealton.) 

Man findet aber auch tympanitischen Schall bei der Anwesen- 
heit von krankhaften, etwas grösseren Hohlräumen, die mindestens 
Wallnussgrösse haben, oder von einem System neben einander liegender 
kleinerer Hohlräume, wofern dieselben oberflächlich, in der Nähe der 
Brustwand gelegen und von infiltriertem Gewebe umgeben sind. Die 
Diagnose von Cavernen wird unter solchen Umständen aber erst dann 
als völlig gesichert anzusehen sein, wenn auch der Win trieb sehe 
Schall Wechsel vorhanden ist , d. h. , wenn der Schall beim Oeffhen 
des Mundes höher und bei geschlossenem Munde tiefer ist. Durch 
diesen Schallwechsel wird ausserdem der Nachweis geliefert, dass die 
Cavernen mit den Bronchien und der Mundhöhle in einer offenen Ver- 
bindung steht. Ist der Bronchus zeitweise, z. B. bei gewissen Körper- 
stellungen, im Liegen, verschlossen, so fehlt der Höhenwechsel, man 
bezeichnet dies als den unterbrochenen Schallwechsel Wintrichs. In 
einzelnen Fällen ist tympanitischer Perkussionsschall auch beim Pneu- 
mothorax, d. h. bei Luftansammlung im Pleuraraum vorhanden, wo- 
fern die Thorax wand nicht zu stark gespannt ist, also bei dem offenen 
Pneumothorax. Abgesehen von dem Wintrichschen haben wir 
noch einen Gerhardtschen und einen Friedreichschen Höhenwechsel 
beim tympanitischen Perkussionsschall infolge von Hohlräumen in 
den Lungen zu unterscheiden. Der letztere, auch als respiratorischer 
Schallwechsel bezeichnet, besteht darin, dass beim tiefen Atmen 
der Schall höher wird. Diagnostische Schlüsse lassen sich aber 
aus demselben nicht ziehen und aus dem Gerhardtschen Schall- 
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Wechsel, d. h. aus der verschiedenen Höhe des Schalls heim 
Sitzen und Liegen nur dann, wenn ahgesehen von den Grundbe- 
dingungen für sein Zustandekommen, hei teilweiser Anfüllung von 
grösseren Cavemen mit Flüssigkeit, die ungleichmässige Durchmesset, 
also z. B. Eiform, haben, der längste Durchmesser von vom nach 
hinten gerichtet ist. Wird unter diesen umständen der Schall deutlich 
tiefer nach dem Aufsitzen, dann darf die Cavemendiagnose wohl als 
gesichert angesehen werden. 

In allen Fällen, in denen die Lunge ihren normalen Spannungs- 
grad eingebtisst hat — also z. B. wenn sie aus dem Thorax der Leiche 
herausgenommen wird — gibt sie einen tympanitischen Schall. Das- 
selbe geschieht auch, wenn die im lebenden Körper befindliche Lunge 
ihren normalen Spannungsgrad nicht behalten kann. Derartigen Ent- 
spannungen begegnet man häufig oberhalb von ausgebreiteten Infiltra- 
tionen bei fibrinösen Lungenentzündungen und von ausgedehnten Flüs- 
sigkeitsansammlungen, infolge von Hydrothorax und Entzündungen der 
Pleura, im Bereich des Oberlappens der erkrankten^ Thoraxhälfte. 
Auch wohl bei massigen Exsudaten im Herzbeutel kommt es infolge 
der Entspannung benachbarter Lungenpartien zum Auftreten tympa- 
nitischen Perkussionsschalles über denselben. Desgleichen findet man 
tympanitischen Perkussionsschall über Lungengewebe, dessen Alveolen 
gleichzeitig Luft und Flüssigkeit enthalten, wobei es anscheinend gleich 
ist, ob die letztere entzündlicher Natur, wie in dem ersten und dritten 
Stadium der fibrinösen und öfter bei der katarrhalischen Lungenent- 
zündung oder seröser Natur wie bei dem Lungenödem. Das Lungen- 
emphysem, wobei die Lungen übermässig ausgedehnt sind, besonders 
das vikarüerende marginale in der Umgebung von pneumonisch infil- 
trierten Lungen liefert bisweilen einen tympanitischen Schall; selten 
ist das bei einem über die gesamte Lunge ausgedehnten Emphysem 
der Fall. Es finden sich 

NC 

2. ferner Uebergänge vom vollen zum leeren Schall. Skoda 
hat betont, dass die Vollheit des Schalls nicht von seiner Stärke ab- 
hängt, sondern dass der Schall um so voller ist, je grösser und um 
«o leerer, je kleiner der schallende Körper ist. Der volle, voll- 
tönende, sonore Schall hat eine längere Dauer als der leere. Der 
Schall über der gesunden Lunge, besonders aber der über der em- 
physematösen und beim Pneumothorax ist voll. 

Skoda erklärt, dass er die Bezeichnungen voll und leer nur 
aus ßücksicht auf die Analogie mit musikalischen Instrumenten ge- 
wählt habe und verhehlt sich nicht, dass mancherlei Missverständnisse 
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aus dieser Nomenklatur sich ergeben haben. Skoda sagt: „£b 
voller Schall am Thorax oder am ünterleibe bedeutet, dass unter der 
perkutierten Stelle in einem Baume, der wenigstens mehrere Zoll 
(1 Zoll = 2,6 cm) in jedem Durchmesser beträgt, Luft enthalten ist/ 
Dagegen ergeben nach Skodas Formulierung alle fleischigen, nicht 
lufthaltigen organischen Teile (gespannte Membran und Fäden aus- 
genommen) ebenso wie grössere Flüssigkeitsschichten einen ganz leeren 
Schall, der dem Perkussionsschall des Schenkels gleich ist und der 
gleichzeitig beweist, dass an der perkutierten Stelle keine Luft Tor- 
banden ist. Man findet 

3. von dem hellen zum dumpfen Perkussionsschall gleich- 
falls zahlreiche Uebergänge. Als Synonym mit der Bezeichnung 
„dumpf' gibt Skoda dunkel (Auenbrugger braucht „obscums'^ 
im Gegensatz zu „clarus^* hell) an. Oanz dumpf und ganz leer sind 
identisch und haben die gleiche Bedeutung. Zamminer und Seitz^) 
brauchen dafür die Bezeichnung matt, die meisten Autoren bezeichnen 
diesen kurzen schwachen Schall als Schenkelschall. Im klinischen 
Sinne ist derjenige Perkussionsschall als ein heller zu bezeichnen, wel- 
cher durch Beklopfen gut schwingender Massen entsteht ; je schlechter 
die perkutierten Massen schwingen, um so dumpfer oder gedämpfter 
wird der Schall. Heller, nicht gedämpfter Schall findet sich unter 
normalen Verhältnissen über den lufthaltigen Organen der Brust- und 
Bauchhöhle, d. h. über den Lungen, dem Magen und dem Darm. 
Die Helligkeit des Perkussionsschalles nimmt ab, wenn die Thorax- 
wand aus irgend einem Grunde an Dicke zunimmt, wobei das Em- 
physem des Unterhautbindegewebes aber ausgeschlossen ist. Bei einem 
mageren Menschen z. B. ist der Perkussionsschall vom am Thorax 
heller als bei einem Menschen, bei dem unter der Haut eine dicke 
Fettschicht vorhanden ist, sowie auch heller als über einer Brust- 
drüse, zumal wenn dieselbe stark entwickelt ist. Trotzdem kann 
aber der Schall über der vorderen Thoraxfläche ein voller sein. Be- 
gelmässig findet sich Dämpfung in dem Bereich des Thorax bei ge- 
wissen krankhaften Veränderungen der Organe und Gewebe, die den 
Inhalt des Brustkastens bilden, wobei das Herz und die grossen (re- 
fässe zunächst unberücksichtigt bleiben sollen. Es handelt sich hier um 
Erankheitsprozesse, die teils infolge von Veränderungen des Lungen- 



') Eugen Seitz. Die Auskultation und Perkussion der Bespirationsorgane. 
Nebst einer theoret-physikal. Einleitung von Fr. Zamminer. Eriangen 1860. 
S. 41 und S. 179 und folgende. 
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gewebes, teils infolge von gewissen Veränderungen des Pleuraraumes 
sich entwickeln. Betreffs der ersterwähnten Kategorie von Fällen 
kommen hierbei, abgesehen von entzündlichen Prozessen, z. B, Lungen- 
entzündungen verschiedener Art bis zur Abszessbildung, Lungentuber- 
kulose usw. auch anderweitige, so z. B. die meist malignen Ge- 
schwulstbildungen, die hämorrhagischen Infarkte, die unter verschie- 
denen ätiologischen Bedingungen entstehenden Atelektasen der Lungen 
usw. in Betracht. Bei allen in diese Kategorie gehörenden Fällen ist 
die Vorbedingung für die Entstehung eines gedämpften Perkussions- 
schalles, dass der erkrankte Lungenteil nicht nur der Peripherie der 
Xiunge angehört und der Thoraxwand anliegt, sondern auch sich in 
Flessimetergrösse mindestens 2 cm in die Tiefe der Lunge erstreckt. 
Was die in der Pleura auftretenden, den Perkussionsschall däm- 
pfenden Krankheitsprozesse anlangt, so gehören dazu, abgesehen von 
Tumoren in den Pleurahöhlen und pleuritischen Schwarten, pleuri- 
tische Exsudate, Empyeme und Transsudate, wofern deren Menge bei 
Erwachsenen reichlich einen halben Liter beträgt. Wenn nun infolge von 
Verwachsungen der Pleurablätter die Verhältnisse sich nicht ändern, 
sammeln sich die Flüssigkeitsergüsse dem Gesetz der Schwere folgend 
zunächst in den hinteren unteren Partien des Pleurasacks und ver- 
breiten sich von da nach vorn und oben. Im Verlauf der Zunahme 
einer entzündlichen Flüssigkeitsansammlung in der Pleurahöhle pflegen 
sich in der Umgebung des Exsudats Verklebungen der Pleurablätter 
mit einander einzustellen, wodurch dasselbe in seiner Lage fixiert und 
bei Lagewechsel unbeweglich wird. Nach den seiner Zeit in meiner 
Klinik angestellten Untersuchungen^) sind beim Lagewecbsel beweg- 
liche Pleuraexsudate nur selten nachzuweisen. Dass die Angaben in 
dieser Richtung so vielfach auseinander gehen, liegt wohl unzweifel- 
haft an der Mangelhaftigkeit der angewendeten Methoden der Unter- 
suchung. Die von uns in der Klinik benutzte Methode bestand darin, 
dass man den Kranken zunächst in sitzender und dann in flacher 
Bauchlage ohne Erhöhung des Kopfendes untersuchte und dann den 
Stand der oberen Dämpfungsgrenze an der Bückenfläche des Thorax 
in beiden Stellungen feststellte^). 



Vergl. H. Strauch, Virchow's Ärch. Bd. 116—1889. Seite 467. 

*) Diese von Strauch, der damals Assistent an der Götttnger mediz. Klinik 
war, ermittelte Methode, ist nach Riegel (Deutsch, mediz. Wochenschr. 1889, 
Nr. 47) bereits früher von Da Costa angegeben worden. Riegel erkennt die 
Vorzüge der Strauchschen Methode an. Die seit Jahren von Riegel in seiner . 
Klinik geübte Methode, um die Beweglichkeit von Pleurezsudaten zu ermitteln: 



^•* 
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4. Weiter spricht man vom hohen und tiefen Perkusaions- 
schall. Die Höhenunterschiede desselben treten beim tympanitischen 
Ferkussionsschall besonders deutlich hervor und bei der Besprechung 
desselben ist bereits die diagnostisch wichtige Tatsache angeführt 
worden, dass er unter gewissen Bedingungen bald höher und bald 
tiefer erscheinen kann. 

Skoda bemerkt zwar, auch nach meinen Erfahrungen durchaus 
zutreffend, dass ein Höherwerden des Perkussionsschalls nicht selten 
dem Uebergange des nichttympanitischen in den tympani tischen vor- 
ausgehen und auch das erste Zeichen einer Infiltration bilden kann, 
bei deren Zunahme der Schall höher und leerer wird. Das erste 
Zeichen von Spitzentuberkulose besteht nicht selten in einer un- 
gleichen Höhe des Perkussionsschalls an den betreffenden Stellen der 
obersten Lungenabschnitte. 

Als besondere, in die bisher angeführten Arten des Perkussions- 
schalls nicht einzureihende Qualitäten desselben gehören endlich der 
Metallklang und das Geräusch des gesprungenen Topfes 
(bruit de pot f^l6) hierher. 

Den Metallklang, den metallisch klingenden (ampho- 
rischen) Perkussionsschall kann man treffend mit dem ver- 
gleichen, der beim Anklopfen an ein leeres oder fast leeres Fass ent- 
steht. Man beobachtet ihn über dem ausreichend straff gespannten 
Magen und Darm, bei grösseren, mindestens 4 cm im Durchmesser 
haltenden glattwandigen Hohlräumen in den Lungen, deren freie Oeif- 
nung in regelmässiger Weise sich verengt, sowie beim Pneumothorax. 
Bei der Ansammlung von Luft und Flüssigkeit in der Pleurahöhle, 
wie wir ihnen beim Pyopneumothorax begegnen, stellt sich der je- 
weiligen Körperstellung entsprechend die Flüssigkeit sofort hori- 
zontal ein. Nach dem Aufsitzen, wobei demgemäss durch dieselbe das 
Zwerchfell nach abwärts gedrängt und der lufthaltige Teil des Pleura- 
sacks vergrössert wird, beobachten wir, dass der Metallklang tiefer 
als beim Liegen des Patienten ist, (Bier morscher Schallwechsel). 
Der Bir morsche Schallwechsel ist in seinem Wesen identisch mit 
dem Gerhardt sehen, nur dass sich letzterer auf den tympanitischen 
Schall der Lungenkavernen bezieht. Der Metallklang entsteht über 
dem Magen sowie über dem Darm sowohl bei mittelbarer als auch 



1. Untersuchung in sitzender Stellung und 2. in der Knieellenbogenlage, dürfte für 
den Patienten beschwerlicher sein als die von Strauch angegebene (vergl. auch 
die Nikolaische Dissertation 1889, Giessen). 
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bei unmittelbarer Perkussion und bei den erwähnten pathologischen 
Höhlenbildungen in den Lungen und beim Pneumothorax gewöhnlich 
besonders deutlich und dem Klange einer Glocke ähnlich bei der 
Stäbchenplessimeterperkussion (mit dem Griff des Perkussionshaia* 
mers oder dem Aufschlagen eines Fingernagels) und gleichzeitiger 
Auskultation (Perkussionsauskultation). Man hat in seltenen Fällen 
dieses Geräusch auch ohne dass Höhlen in den Lungen vorhanden 
sind beobachtet, wenn kleine lufthaltige Lungenpartien von luftleeren 
Geweben eingeschlossen sind. Nach E. GeigeP) entsteht überall da 
Metallklang, wo an schallfähigen Körpern an kleiner Stelle das 
elastische Gleichgewicht plötzlich und kurz dauernd gestört wird, und 
zwar kommt dieser Klang deshalb zustande, weil die unter den er- 
wähnten Umständen entstehenden diskontinuierlichen Schwingungen 
des elastischen Körpers, wofern sie stark sind, die vom Grundton 
weit abliegenden hohen Obertöne gegenüber dem Grundton hervor- 
treten lassen und somit den „Metallklang^^ liefern. Das Geräusch 
des gesprungenen Topfes, welches auch, wofern es metallisch 
klingt, als Münzenklirren bezeichnet wird, kann man sich überaus 
leicht in der Weise versinnlichen, dass man die Handteller gekreuzt 
über und ineinander legt und mit dem zu unterst befindlichen Hand- 
rücken gegen das Knie anschlägt. Damit unter pathologischen Ver- 
hältnissen das Geräusch zustande kommt, dazu bedarf es der An- 
wesenheit eines grösseren, zunächst der Oberfläche der Lungen ge- 
legenen, lufthaltigen, mit einem Bronchus — oder durch einen Fistel-, 
^anal nach aussen — kommunizierenden Hohlraums bei etwas starker 
Perkussion oder bei einer noch biegsamen Brustwand, besonders bei 
offnem Munde des Patienten. Bei jedem Schlage wird ein Teil der in 
dem Hohlraum enthaltenen Luft in die Bronchien eingetrieben. Das 
dabei entstehende zischende Geräusch und der Perkassionsschall des 
Hohlraums bewirken das sehr typische Geräusch des gesprungenen 
Topfes, welches man übrigens auch beobachtet, wenn man den Thorax 
eines gesunden, laut weinenden Kindes perkutiert. 

Gleichgültig, wie und womit man perkutiert, man muss sich 
bei der Ausführung der Perkussion des Brustkastens an die von 
Skoda gegebenen Regeln halten. Es müssen genau die symmetri- 
schen Partien des Thorax mit gleicher, jedoch nach Umständen 



^) H. G ei gel. MeUlIklang. DeuUche Arch. für klin. Medizin. 90. Bd. 1902, 
Seite 211 und oben Seite 145 Eussnote betr. Geigeis jüngste Mitteüung über 
tympanitisohen und nichttympanitischen Schall. 
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wechselnder Stärke, sowie ferner auch unter sonst gleichen Bedingungen, 
also bei gleichem Bespirationsakte, gleicher Anspannung der Muskeln, 
was besonders bei der Perkussion des Kückens und insbesondere der 
Schulterpartien zur Vermeidung von Irrtümern notwendig ist, per- 
kutiert werden. Hierzu ist zu bemerken, dass sich diese symmetrische 
Perkussion auf die Herzgegend nicht bezieht, wo natürlich, en^ 
sprechend der Lagerung der Organe, der Perkussionsschall ein anderer 
sein muss, als an den entsprechenden Partien der rechten Brusthälfte. 
Bevor ich zu der Perkussion der Lungen übergehe, möge noch eine 
die Perkussion der Knochen und Knorpel betreffende Notiz hier 
eingeschaltet werden. 

Die Knochen und Knorpel geben beim unmittelbaren Anschlagen 
einen eigentümlichen Schall, beim Perkutieren durch fleischige Teile 
ist der Schall der Knochen wenig vernehmlich und wenn die Fleisch- 
lage etwas dick ist, verschwindet er ganz. Wenn man z. B. den 
Schädel direkt perkutiert, — wie man es gelegentlich tut, um den 
Sitz von Kopfschmerzen genau zu fixieren — ist der Schall ebenso 
laut wie bei der Perkussion mittels des Plessimeters. G ei gel gibt 
mit Becht an, — und ich übe dies seit vielen Jahren — , dass bei nicht 
zu fetten Leuten ein Schlag auf die Schlüsselbeine direkt mit der 
Fingerkuppe bei Gesunden einen ebenso hellen vollen Schall, wie 
über der Lunge, liefert. Aus der Qualität dieses Perkussionsschalls 
bei Kranken kann man sich sehr leicht und schnell über den Luft- 
gehalt der darunter gelegenen Lungenspitze orientieren. Nicht nur 
die die Knochen überlagernden, sondern auch die unter, bezw. neben 
ihnen lagernden luftleeren Organe, Gewebe und Krankheitsprodukte 
beeinflussen den Eigenschall der Knochen. In dieser Beziehung ist 
auch das Hüftbein von besonderem Interesse. 

Montenovesi und nach ihm Y. Ferretti^) haben auf die 
Aenderung des Perkussionsschalles des Hüftbeins bei vorhandener 
Appendicitis aufmerksam gemacht. Letzterer hat angenommen, dass, 
da der Perkussionsschall des Hüftbeins von der Eigenschwingung des 
Knochens und von der Besonanz in den anliegenden Darmschlingen 
abhängig ist, dasselbe unter normalen Verhältnissen einen tympani- 
tischen Schall gibt. Schiebt sich aber ein luftleerer Körper zwischen 
das Hüftbein und die Darmschlingen ein, wie z. B. freier Ascites, Ge- 



*)Ferretti, La percussion iliaque comme proc^de de diagnostic entre 
Tappendicite et Tannexite droiti. 11 Policlinico, 1907. Fase. 3. and Bullet med. 1907, 
No. 7, p. 78. (Ref. in „Fortschritte der Medizin" von Buttersaok, 1907, 
S. 228, No. 8). 
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echwiilate und teBonders auch ein Exsudat bei Blinddärmen tzlindang, 
80 tritt Dämpfung (Hypophonese) des Hüftbeins ein. Dies ist aber 
liei Erkrankungen der Adnexa des Uterus nicht der Fall und dadurch 
wird ein wichtiges differentiell diagnostiachee Moment zwischen Blind- 
darme ssudaten und Adnexerkrankungen gegeben, welche ja hilufig sehr 
schwer gegeneinander abzugrenzen sind. 



c) Bie SchaJlperkuBsion der Lungen. 

a) Vorbemerkungen mit Einachlusa der Schall- 
perkussion der gesunden Lungen. 

Unter Kficksichtnahme auf das, was über die Inspektion und 
die Palpation des Brustkastens oben bereits im I. Abschnitt sub D 
S"^sagt worden ist, mögen noch einige ergänzende Bemerkungen 
^'o rausgeschickt werden. Ruhe in der Umgebung, gutes Licht, vor- 
i»^lmlich helles Tageslicht, genügende Erwärmung des Untereuchungs- 
r^nmeB und daas der Patient von allen Seiten gut zugänglich sei, 
"ixiaB zuerst verlangt werden. Betreffs der Inspektion des Thorax 
■»ei der Lungentuberkulose sei bemerkt, dass Turban den Kranken, 
4er dem hellen Fenster, auf einen nicht gepolsterten Stuhl mit med- 
i^iger, nicht über die untersten Rippen emporreichender Lehne sitzend, 
direkt gegenüber sich befindet, zunächst bei völlig entblösster oberer 
Körperhälfte genau beobachtet. Turban unterscheidet nach dem Bau 
dea Thorax einen kräftigen, mittleren und grazilen Habitus, denen et 
ien phthisischen (s, o. S. 47) gegenüberstellt. 

Bei der Inspektion des hell beleuchteten Thorax wli-d besonders 
int das Nachschleppen einzelner Thoraxpartien bei der Atmung 
"nd in erster Reihe der Lungenspitzen zu achten sein. Je frischer deren 
Erkrankung ist, um so deutlicher ist das Nachschleppen. Ist es an 
äen obersten Lungenpartien lokalisiert, so spricht dies für deren tuber- 
kulöse Erkrankung. Ist das Nachschleppen von vorn nur schwach und 
undeutlich sichtbar, so läast es sich deutlich beobachten, wofern der 
Beobachter, ganz nahe an der HintarHäohe des Thorax stehend, über 
äeasen Vorderfläche hinuntersieht. Kissenbildung über der Clavicula, wie 
aiaD sie heim Emphysem wahrnimmt, spricht bei vorhandenem Nach- 
schleppen der betr. Spitze keineswegs gegen Tuberkulose. In der 
Umgebung tuberkulöser Herde entwickelt sich häufig Emphysem. 
Behufs der Beobachtung des Nachschleppens der hinteren oberen Lungen- 
psTtien muss der Patient mit dem Rücken natürlich auch dem Lioht 
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zugewendet werden. Zurückbleiben der hinteren unteren Thorax- 
partien spricht für Pleuraaffektionen ; es kommt freilich auch ge- 
legentlich bei Affektionen der Bauchorgane vor, sei es, dass die 
dadurch veranlassten Schmerzen, oder dass komprimierende Geschwülste 
im Bauch bewirken, dass die Exkursionen des Thorax nicht in nor- 
maler Weise stattfinden können. 

Besonders wichtig sind für die Diagnose phthisischer Verände- 
rungen bei jungen Individuen die tiefen Einsenkungen, die sich 
in den Supra- und Infraklavikulargruben finden, femer die teller- 
förmigen Einziehungen unterhalb der Schlüsselbeine zwischen 1.— 4. 
Bippe nahe dem Stemalrande, die sich freilich erst nach längerem 
Bestehen der phthisischen Prozesse entwickeln, dann aber dauend 
bestehenbleiben. Bei Schrumpfungen einer ganzen Lunge ist 
die stärkste Abflachung besonders in der vorderen Axillarlinie zwischen 
4. — 8. Rippe zu sehen (vergl. oben S. 52). 

Es bleibt jetzt noch des Littenschen Zwerchfellphäno- 
mens zu gedenken. Dasselbe besteht darin, dass man bei den meisten 
in horizontaler Rückenlage befindlichen, und gehörig tief atmenden 
Gesunden mit nicht zu dickem Fettpolster, an den seitlichen Bmst- 
teilen eine leichte Furche, welche der Abgangslinie des Zwerchfells 
entspricht, mit der Atmung 6 — 7 cm (Turban) auf- und absteigen 
sieht. Man kann aus dem Littenschen Zwerchfellphänomen dasselbe 
schliessen, was aus den Zwerchfellbewegungen gefolgert werden kann. 

Was nun die Perkussion der Lungen selbst anlangt, so 
wird auch dabei, wie bei der Inspektion, den Grenzen derselben und 
zwar zunächst den oberen die Aufmerksamkeit zuzuwenden sein. 
Fr. MerkeP) bemerkt, dass die Lunge oben notwendig mit dem 
letzten Halswirbel abschneiden muss und dass weiter als 3,5, viel- 
leicht in seltenen Fällen bis 4 cm — und zwar beiderseits gleich 
hoch — die Lungenspitze niemals über das Schlüsselbein in die Höhe 
steigen kann. Die untere Lungengrenze findet sich an dem rechten 
Rande des Brustbeins auf der 6., in der rechten Mamillarlinie meist 
an dem unteren Rande der 6. oder an dem oberen Rande der 7., in der 
vorderen Axillarlinie an dem unteren Rand der 7., in der Skapularlinie 
an der 9. Rippe und neben der Wirbelsäule am Proc. spin. des U. 
Brustwirbels. Der untere Rand beider Lungen steht bei Gesunden 
ziemlich gleich tief. Die Grenze zwischen dem unteren Rand der 



*) Fr. Merkel, Handb. der topogr. Anatomie. 2. Bd. Braonschweig 1899» 
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S. 152 und 407. 
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linken Lunge und dem Magen aufzufinden ist schwierig, weil der helle, 
nicht tympanitische Schall der Lunge in den hellen tympanitischen des 
Magens übergeht. Bei der Perkussion des Thorax ist es notwendig, 
das« seine Muskulatur nicht gespannt, sondern gehörig erschlafft ist. 
Der Perknssionsschall der gesunden Lunge ist an sämtlichen Stellen 
des Thorax nicht tympanitisch. Bei tiefer Einatmung, wobei das Zwerch- 
fell sich senkt, die Brust wand aber sich hebt, können die sich aus- 
dehnenden Lungen ungehindert in die Sinus der Pleura vordringen. 
^Infolge dessen erscheint da, wo man eben noch einen dumpfen Schall 
bei der Perkussion der Leber gehört hatte, beim Inspirium der helle 
Schall der Lunge. Derselbe erreicht in beiden Axillarlinien die grösste 
Ausdehnung (3 — 4 cm). Bei der tiefsten Inspiration bleiben die unteren 
Xiiingenränder 5,5 — 7 cm von dem unteren Rippenrande entfernt. An 
Stelle, an der der linke Lungenrand, indem er, von der 4. Rippe 
rechtwinklig abbiegend, in der linken ParaSternallinie oder etwas 
ehr nach der linken Mamillarlinie zu nach unten verläuft und die 
L ncisura cardiaca bildet, liegt das Herz der Brust wand an. Wir 
ex-lialten hier bei der Schallperkussion eine Dämpfung — die Herz- 
Dämpfung, von der später die Rede sein wird. 

Fig. 7 a zeigt an der vorderen, Fig. 7 b an der hinteren Fläche, 
F'ig. 8 a an der rechten und Fig 8 b an der linken Seitenfläche des 
^xmstkastens die Lungen und die Abgrenzung ihrer Lappen (o, m, u), 
ftoiN^ie die unteren Umschlagstellen der Pleura (punktiert) und die Kom- 
plementärräume (schraffiert) nach Fr. Merkel (a. a. 0. Bd. 2, Seite 
5ö0 u. flgd). Fig. 7 a zeigt schraffiert die Incisura cardiaca, welcher 
^ie Herzdämpfung entspricht. 

Abgesehen davon, dass, wie bereits bemerkt wurde, der Per- 
knssionsschall der Lunge an allen Stellen des Brustkorbs nicht tym- 
pci^nitisch ist, wodurch er sich von dem tympanitischen Schall, den 
der Magen und der Darmkanal liefern, unterscheidet, kennzeichnet er 
sich auch gegenüber dem dumpfen, leeren Schall nicht lufthaltiger 
Organe und Gewebe, wie des Herzens, der Leber, der Milz, der Muskeln 
dtiroh seine Völle und Helligkeit. Er beginnt oben vom und hinten im 
Bereich der Lungenspitzen , deren Grenzen bereits angegeben wurden. 
0. Seifert und Fr. Müller*) empfehlen behufs der Perkussion 
der Lungenspitze vorn und oben, dass sich der Untersucher hinter 
den Kranken stellt, der mit nach vorn geneigten Kopf und Schultern 



*) 0. Seifert u. Friedr. Müller, Taschenbuch der medizinischen und 
UiQiKtoi Diagnostik. 12. Aufl. Wiesbaden 1907. S. 25. 
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und schlaff herabhängeoden Armen anf einem Stuhl oder im Bett 
sitzt. Natürlich muss das Bett von allen Seiten fdr den Dnteraaobei 
frei zugänglich sein, 30 dass er dabei in keine Unbequemlichkeit 
kommt. Es wird zunächst verglichen, ob der Schall in den beiden Ober- 
schlQsselbein- nndObersohnlterblattgmben eine überall gleiche normale 
Beschaffenheit zei^, und ob er vom und hinten die schon angegebene 
Ausdehnung zeigt. 

Fig. 7». 




Thar» von vorn, mll tingeielchnelea Lungen nebst LippenteLlung, UmKhligttellen 

der Pleura und Komplementlirlumen. Eckllrung der Buchtliben: o = obetcr, 

rn = mittJeter Lungenlappen, c = lnci«ura cirdlici. 

Der mediale Teil der Unterachlilsselbeingegend liefert anter allen 
Thoraxpartien den hellsten — vielleicht links eine Spur helleren — 
FerkusBionsschall. Lateralwärta ist der Schall eine Spur dumpfer. Wenn 
man grobe Irrtümer vermeiden will, muss man bei dem Auftreten eines 
dumpferen Schalles in den obem Thoraxpartien den zu Untersuchenden 
anhusten lassen. Nicht nur, dass sich bei dieser Gelegenheit katarrhali- 
sche Geräusche erfahrungsgemäss besonders gut und leicht bemerkbar 
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ntaolien, aondero man hat auch andererseits oft Gelegenheit za 
Wbachten, dass dabei solche zweifelsohne durch Lungenkollaps 
1>edii)gte Dämpfungen rasch vereohwinden. Die Klavikeln perkutiere 
iiih, wenn das Fettpolster hier nicht zu reichlich ist, wie schon 
Ugegehen wurde, mit der Fingerkuppe, wobei man, wenn die darunter 
I Hegende Lnnge gesund ist, einen hellen vollen Schall erhält. Auf 
I ia Vorderääohe der rechten Brusthälfte fängt von der 4. Rippe an 

Fig. 7 b. 




r Lungenlippen, sonst Beielclmung wie In Flg. 7i. 

du Schall an leerer zu werden. Dies nimmt bis zur 6., event. auch 
hu zur 7. Kippe zu, wo der Perkusaionsschall plötzlich eine dumpfe 
BcMhaffenheit zeigt. Anders ist das Verhältnis auf der linken vor- 
deren Brusthftlfte. Hier wird bereits von der 2. Rippe an der Per- 
knaoonsschall in zunehmender Intensität nach unten allmählich immer 
dofflpfer nod leerer. Was die Perkussion des Brustbeins anlangt, 
•0 finde loh im G^ensatz zu den Beobachtern, die angeben, dass es 
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unter normalen Verhältnissen allerwärte, unbeeinflusst von den unter 
ihm liegenden Organen, seinen hellen, vollen, nicht tympanitischeD 
Eigenscfaall bewahrt, und in Uebereinstimmung z. B. mit £. Seitt 
{a. a. 0. S. 197), dass sowohl das Herz in der Höhe, in der die vot 
ihm veranlasste Dämpfung beginnt, sowie noch mehr der linke 
Leberlappen im Bereich des Schwertfortsatzes in verachiedeneD 
Fallen allerdings nicht in ganz gleicher Weise dämpfend auf den 
Perknssionsschall wirkt, woneben ausserdem ebenso wie in den nnteien 
Tboraxpartien, und zwar ie- 
^* sonders links infolge der an- 

liegenden grossen Luftschsll- 
räume des Bauchs ein mehr 
oder weniger starker tympa- 
nitischer Beiklang vorhandes 
[ sein kann. Die stärkste 
Dämpfung findet sieh im Be- 
\ reich der Lungen auf den 
Schulterblättern, sowie unter- 
' halb derselben und in den 
Achselhöhlen. Perkatiert 
man von diesen ans nach 
abwärts, nach den Bippen- 
bögen SU, so ist beiderseits 
ein verschiedenes Verhalten 
ZQ konstatieren. Der uoteie 
Lungenrand entspricht rechts 
der oberen Grenze der Lebei- 
dämpfung. Linkerseits nird, 
wenn man in der Äxills^ 
linienach abwärts perkutiert, 
der Schall nach und uacb 
heller und i^ngt zwischen 
4. und 6. Rippe an tympanitisch zu werden. Dieser tympanitische Beiklsng 
wird um so intensiver, je näher man dem Zwerchfell kommt, in dessen 
linker Kuppe der tympanitiscch schallende Fundus des Magens lie^ 
Links vorn unterhalb des 5. oder 6. ßippenknorpels beginnt ^er 
sogen, halbmondförmige Baum Traubes'), der sich längs des 




. Beielctinung wie in Flg. 7b. 



*) L. Traube, Geeammelte Beiträgfe z 
Berlin 1871. S. 857. 
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Tfaoraxrandea nach hinten bis zum vorderen Ende der 9. oder 10. Bippe 
entreckt. Diese Zone wird nach unten von dem Thorazrand, nach 
oben TOD einer bogenfbrmigen Linie begrenzt, deren Konkavität tiach 
unten sieht. Die grösste Breite dieses Baumes beträft ca. 10 cm, der 
Schall in seinem Bereich unterscheidet sich nicht nur durch sein tym- 
panitieohes Timbre, sondern auch durch seine grössere Höhe von dem 
darüber befindlichen Lungenscfaalt. Bei tiefen Inspirationen wird der 
halbmondförmige Baum beträchtlich verkleinert. Diese Verkleinerung 
beweiatdieBeweglichkeit des Fig. 8b, 

linken vorderen , unteren 
Xinngenrandea. Eine bedeu- 
tende Vergrössernng bezw. 
V' crbreiternng des halbmond- 
föTmigen Raumes, gewöhn- 
licsh verbunden mit Unbe- 
w-egliobkeit des linken un- 
teren Longeorandes ist eins 
ä^T wichtigsten Zeichen für ' 
Axe Schrampfung der linken 
^iiDge. Bei maasigen pleii- 
H.'täBohen Exsudaten kann der 
^«klbmondfönnige Raum voll- 
ständig verschwinden , der 
beginn der Resorption aber 
dtirch das Wiederer scheinen 
Aeoaelbeo, und ihr Fortgang 
I>iaweilen am deutlichsten 
wllTch seine zunehmende 
Hohe nachgewiesen werden. 
Hei pneumonischer Infiltra- 
«on d« gcamten linke« ~=,., .0. ».k, .... B„.,=...., .„ » pig. 7 b. 

LungenflOgels bleibt der halbmondförmige Raum entweder intakt oder 
wirf nur wenig verkleinert. 

?- Die Schallperkussion der kranken Lungen und die 
Soballperkussion bei Erkrankungen der Pleuren. 
Die Lungenschwindsucht, welche auch bei der Perkussion weit- 
U) in der Mehrzahl der Fälle sich durch Schall Veränderungen in den 
l^genspitzen verrät, bedingt im Beginn der Erkrankung eine leichte 
Dämpfung in einer Lungenspitze, welche auch bei wiederholten tiefen 
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Inspirationen und bei der sogen. Hustenprobe konstant und unver- 
Undert bestehen bleibt. Das gleiche Ergebnis pflegt die direkte 
Perkussion der Clavicula mit der Fingerkuppe in solchen Fällen 
zu ergeben, indem an dieser Stelle auch ein dickeres Fettpolster 
das Zustandekommen eines hellen vollen Schalles nicht zu hindern 
pflegt. Anderweitige Erkrankungen, die die oberen Lungenpartien be- 
fallen, wie gelegentlich daselbst auftretende fibrinöse Lungenentzün* 
düngen pflegen gerade diese von der Schwindsucht so bevorzugte 
oberste Stelle nicht zu befallen. Die sogen. Spitzenpneumonien lassen 
fast ausnahmlos gerade den obersten Teil der Spitzen frei. Bei weiter 
fortschreitender Lungenschwindsucht kommt es zu ausgedehnteren 
Dämpfungen, die bei der galoppierenden Form sich in der Hegel rasch 
über einen ganzen Lungenlappen und weiter ausbreiten. Früher oder 
später kommt es zu Gewebszerfall teils mit direkter Eavemenbildung, 
teils mit indirekter aus vorher bereits vorhandenen Bronchiektasen. Statt 
einer grösseren entstehen gar nicht selten durch Septa die aus krankem 
Lungengewebe bestehen, vollkommen oder unvollkommen von einander 
getrennte Kavernen, welche sich perkutorisch von einer grösseren Ka- 
verne nicht zu unterscheiden brauchen. Es lässt sich überhaupt unter 
gewissen Umständen mit voller Sicherheit keineswegs ausmachen, ob 
es sich um eine grössere oder um mehrere kleine, nebeneinander lie- 
gende Kavernen handelt. Das sicherste Kriterium scheint mir immer 
noch das zu sein, dass grosse Kavernen entsprechend grossblasige Bas- 
selgeräusche liefern. Besteht daneben aber eine ausgiebige difiiise 
Bronchitis, so pflegt auch dieser diagnostische Behelf zu versagen. 
Es mag hier angeführt werden, dass man auch bei einer geringfügigen 
Lungenblutung erst eine Woche nach derselben den Patienten 
perkutieren darf, d. h. wenn ein Verschluss der Oefässwunde voraus- 
zusetzen ist. Jede stärkere Lungenblutung spricht mit einer an Gre- 
wissheit grenzenden Wahrscheinlichkeit für die Verletzung eines 6e- 
fässes, welches in einem Hohlraum gelegen ist. üebrigens muss bei 
dieser Gelegenheit der bereits angeführte Satz wiederholt werden, 
dass die nicht von verdichtetem Gewebe umgebenen Hohlräume meist 
undiagnostiziert bleiben. Die Perkussion ergibt in solchen Fällen, 
und das gilt nach meinen Erfahrungen auch von Gruppen kleinerer 
Kavernen einen tympanitischen Schall, der mit zunehmender Ver- 
grösserung derselben lauter und tiefer wird. Unter den bereits an- 
gegebenen Bedingungen hört man in solchen Fällen auch Wintrich- 
schen und Gerhardt sehen Schall Wechsel und das Geräusch des ge- 
sprungenen Topfes (s. o. S. 150). Indessen muss daran erinnert werden, 
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dasa weder der tympanitische Schall noch das Geräusch des ge- 
sprangeDen TopfeB, da sie beide auch unter anderen Bedingungen 
beobachtet werden, als zuverlässige Kriterien für die Anwesenheit von 
Kavernen angesehen werden dürfen. Das gleiche gilt auch von dem 
Uetallklang, da derselbe nicht nur bei grosseren Hohlräumen innerhalb 
der Lungen, sondern auch ausserhalb derselben, nämlich bei dem 
allerdings nicht gerade häufigen abgesackten Pneumothorax 
beobachtet werden kann. Es können also unter Umständen die per- 
kutorischen diagnostischen Behelfe bei den Kavernen im Stich lassen. 
Dasselbe ist der Fall bei den in lufthaltigem Parenchym besonders 
bei alten Leuten zerstreuten broncbopneumonischen tuberkulösen Her- 
den, zamal wenn sie doppelseitig symmetrisch in beiden Lungen vor- 
kommen. Die Bronchitis macht als selbständige Erkrankung keine 
^— Xonstante Veränderung des Perkussionsschalls, wobl aber, wenn sich 
^■Aie Kapillarbronchitis mit katarrhalischer Pneumonie oder mit 
^^Btelektase kompliEiert. Es handelt sich dann um eine sogen, 
^^lesorptionsatelektase. In beiden Fällen entsteht Dämpfung, 
von denen die bei Atelektase auftretende keine so stabile ist, wie 
die bei der katarrhalischen Pneumonie, indem bei ersterer die durch 
Resorption der Luft in den Alveolen entstandene Atelektase sehr 
schnell wieder verschwinden kann, so z. B. durch Husten, tiefes 
Atmen. Die infolge von katarrhalischpneumonischen Herden ent- 
stehende Dämpfung kann nicht wahrgenommen werden, wenn die sym- 
metrisch beiderseits vorhandenen Herde nur ein geringes Volumen 
haben und inmitten lufthaltigen Lungengewebes eingelagert bleiben. 
Die anderweitigen Befunde liefern aber in solchen Fällen meist noch 
genügende diagnostische Anhaltspunkte. Bei der fibrinijsen Lungen- 
entzündung sind die durch die Perkussion gelieferten Symptome 
verschieden, je nachdem entweder der entzündete Teil neben dem Ex- 
sudat noch Luft enthält, d. h. in dem ersten und dritten Stadium, also 
^H im Stadium der entzündlichen Anschoppung, des sogen, en- 
^■EQQement, bzw. der Lösung, oder wenn der entzündete Teil nur 
^H£uudat und keine Luft enthält, d. h. in dem Stadium der Hepa- 
^H tieation. In dem ersten und dritten Stadium der fibrinösen Lungen- 
^H entzilndung, in welchen der entzündete Lungentei! in seinen Alveolen 
^V neben dem flüssigen Exsudat noch bezw. wieder Luft enthält, liefert 
I die Perkussion einen tympanitiachen Schall, der ceteris paribus um so 
I mehr ausgesprochen ist, je weniger noch die Luft durch das flüssige 
Exsudat verdrängt worden ist; in je höherem Grade dies geschieht, 
I BO dumpfer wird der Schall. Die betreffende Lungenpartie muss 
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aber der Thoraxwand direkt angelagert sein, wenn man die bei der 
Infiltration des Lungenparenchyms auftretende Schalländerang wahr- 
nehmen können will. Dies gilt auch von den Fällen, bei denen man 
die durch die vollständige Verdrängung der Luft aus den Alveolen, 
bezw. durch das an Stelle derselben tretende Infiltrat bedingte Dämp- 
fung bei der Perkussion erkennen will. Ist die entzündete Lungen- 
partie nicht 3 — 4 cm dick und so gross wie ein grosses Plessimeter, 
80 erfährt der Perkussionsschall keine Aenderung. Dämpfung tritt, 
wofern der entzündete Teil der Lunge der Brustwand nicht anliegt, 
nur dann ein, wenn ein grosser Teil der in der Tiefe gelegenen Lungen- 
partie infiltriert und nur von einer dünnen Schicht lufthaltiger Lunge 
überdeckt ist. So lange keine Exsudation in das Parenohym der Lunge 
erfolgt ist und lediglich Hyperämie derselben besteht, so lange erfährt 
der Perkussionsschall keine Veränderung, Hyperämie der Lunge dämpft 
den Schall nicht. Oben (S. 146) ist gelegentlich der Besprechung des 
tympanitischen Schalls dessen Auftretens unter gewissen krank- 
haften Bedingungen gedacht worden. (Williams Bronchotrachealton). 
Dahin gehören auch die entsprechenden Pneumonien. Es mag noch 
hinzugefügt werden, dass bei Kindern und jungen Menschen mit 
biegsamem Brustkasten, z. B. bei Pneumonie des linken Unterlappens 
im Stadium der Hepatisation, infolge des mitschallenden benach- 
barten Magenfundus ein deutlicher tympanitischer Beiklang ent- 
stehen kann. Im übrigen gibt die Perkussion über luftleeren voU- 
kommen hepatisierten Lungenpartien einen um so dumpferen Schall^ 
je mehr sie der Brustwand direkt anliegen. Es spielt dabei aber 
nicht nur die Beschafienheit der Lunge, sondern auch die Biegsam- 
keit des Thoraxskeletts mit und beeinträchtigt die Schlüsse etwas, 
welche man sonst aus dem Dämpfungsgrade machen könnte. Immer- 
hin aber ist soviel als sicher anzunehmen, dass, wenn die Dämpfung 
sich bis zur absoluten Leerheit des Schalles steigert, also dem Schenkel- 
schall gleich wird, die darunter liegende Lungenpartie in ihrer ganzen 
Dicke absolut luftleer, also durchaus hepatisiert ist. In der Um- 
gebung solcher Lungenpartien findet man entweder pneumonische 
Infiltration im ersten oder dritten Stadium oder normales oder emphy- 
sematöses Lungengewebe. Solchem begegnet man bei der Pneumonie 
gar nicht selten und besonders an den Rändern der infiltrierten 
Lungenlappen. Hier bekommt man in der Regel einen tympanitischen 
Schall. — Es mögen hier einige Bemerkungen über die Ergebnisse 
der Perkussion bei dem vesikulären Lungenemphysem ange- 
schlossen werden. Von der Gestalt des emphysematösen Thorax 
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war bereits oben (S. 48) die Rede. Ferner sei hervorgehoben, dass 
der bei dem Bronchialasthma während des Anfalls vorübergehend 
bestehende Tiefstand der unteren Lungengrenze bei dem Emphysem 
danemd vorhanden ist und dass auch die respiratorischen Verschie- 
bungen beim Emphysem geringer werden. Wie bei dem Bronchial* 
asthmaanfalle vorübergehende exspiratorische Dyspnoe vorhan- 
den ist, so besteht bei dem Lungenemphysem dauernd exspiratorisohe 
Dyspnoe, die Dauer der Exspiration ist im Vergleich zu der der In- 
spiration verlängert. Die Perkussion der Lungen ergibt beim vesiku- 
lären Emphysema pulmonum überall einen hellen vollen Schall, bis«- 
weilen mit tympanitischem Beiklang, einen sogen. Schachtelton, d. h,. 
einen Schall, der dem beim Beklopfen einer Pappschachtel entstehen- 
den ähnlich ist (Biermer). Derselbe reicht bis zur 7. oder 8. Bippe in 
der Mamillarlinie. Es besteht Tiefstand des Zwerchfells und der Leber. 
Was die Erkrankungen der Pleuren und die dadurch bewirkten 
Veränderungen des Perkussionsschalles anlangt, so handelt es sich 
im wesentlichen um Flüssigkeitsergüsse oder um Ansamm- 
lungen von Luft in den Pleurahöhlen. Verweilen wir zunächst 
bei den Flüssigkeitsergüssen, so sind dieselben entweder entzündlicher 
oder nicht entzündlicher Natur. Was die entzündlichen Prozesse in 
den Pleuren anlangt, so fasst man sie unter dem Namen Pleuritis 
zusammen. So lange es sich um eine sogen, trockene Pleuritis handelt, 
so führt dieselbe zu keinerlei Veränderung des Perkussionsschalls. Da- 
mit eine solche zustande kommt, muss der Entzündungsprozess eine ge^ 
wisse Menge (reichlich 7^ Liter) flüssigen Exsudates abgesetzt haben^ 
üeber die Dämpfungsformen am Thorax, welche Pleuraexsudate liefern, 
sowie über die Beweglichkeit derselben, ferner über die Verkleinerung 
des halbmondförmigen Raumes bei wachsenden und über die Wieder- 
vergrösserung desselben als erstes objektives Symptom bei der Resorp- 
tion grosser linksseitiger Pleuraexsudate ist bereits gesprochen worden 
{vergl S, 149). Die bereits früher gemachten Angaben betreflFs der 
Perkussion bei Pleuritis sollen durch folgende ergänzt werden. Es 
sei hier zunächst bemerkt, dass s k. Wild'), welcher auf Turbans 
Rat in einem der seltenen Fälle von Pleuritis diaplTragmatioa 
die Tastperkussion anwandte, ih dem durch sie ermittelten Nachweise 
einer tiefen Resistenz einen wertvollen diagnostischen Behelf erkannte. 
Kehren wir jetzt zu der gewöhnlichen exsudativen Pleuritis zurück. 



Oskar Wild. Ein Fall von Pleuritis diaphragmatica. Korresp.-Blatt f. 
Schweizer Aenste 1899, S. 490, Nr. 16. 
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80 macht sich zuerst die Dämpfung des Perkussionsschalles bei diesen 
Exsudaten erfahrungsgemäss hinten unten am Thorax neben der Wirbel- 
säule auf der erkrankten Seite bemerkbar. Mit dem Wachsen des Ex- 
sudats wird die von oben nach unten an Intensität zunehmende Dämp- 
fung immer deutlicher und stärker. Ihre obere Grenze senkt sich 
nach vom und unten und reicht bei einer hinten Handbreite betragen- 
den Dämpfung nach vorn etwa bis zur Axillarlinie. Bisweilen — 
manchmal freilich erst bei weiterem Anwachsen des Exsudats — be- 
kommt der Ferkussionsschall über den vorderen oberen Lungenpartien, 
einen nach abwärts etwa bis zur Brustwarze sich erstreckenden, leicht 
tympanitischen Beiklang (s.o.S. 147). Die Beobachtungen vonGerhardt 
kann ich bestätigen, dass in einzelnen Fällen die durch das Exsudat 
bewirkte Dämpfung an der Bückseite auffalletnl hoch steigt, ohne vom 
bemerklich zu werden und dass in anderen sich die Dämpfung mit 
nach oben nahezu horizontaler Abgrenzung rings um die kranke Brust- 
hälfte ausdehnt. Es ist übrigens darauf aufmerksam zu machen, dass 
eine grosse Ausbreitung .der Dämpfung bei Pleuraexsudaten keineswegs 
allein einen sicheren Bückschluss auf ein grosses Exsudat gestattet. 
Man sollte daher nicht, wie ich das häufig gesehen habe, unter Bück- 
sichtnahme auf eine über eine ganze Thoraxhälfte verbreitete Dämp- 
fung yor der Punktion eines Exsudats, insbesondere nicht den Laien — 
dem Kranken und seinen Angehörigen — gegenüber, prophezeihen, dass 
eine grosse Flüssigkeitsmenge entleert werden würde. Der hier wesent- 
lich mitsprechende Faktor ist die Widerstandsfähigkeit des elastischen 
Lungengerüstes. Ist dieselbe gering, so wird infolge der Kompression 
der unteren Lungenabschnitte Platz für eine verhältnismässig reich- 
liche Exsudatmenge geschaffen werden, welche die bei grosser Wider- 
standsfähigkeit der Lunge über einen weit grösseren Flächenranm 
des Pleuraraumes verteilte quantitativ erheblich übertreffen kann. 
Natürlich wird im letzteren Falle ceteris paribus die Dämpfung 
keine so intensive sein wie in dem ersteren Falle. Bei dem Pleura- 
abszess, also bei der eitrigen Pleuritis, dem Pyothorax, dem so- 
genannten Empyem der Pleura, der wie auch andere Abszesse, 
wofern er nidit rechtzeitig — und zwar soll dies so früh wie mög- 
lich geschehen — lege artis auf operativem Wege entleert und be- 
handelt wird, gelegentlich nach aussen durchbricht, bestehen bei 
unkomplizierten Fällen keine Verklebungen der Pleurablätter son- 
dern sie bewahren ihre freie Beweglichkeit. Die spontanen Durchbrücbe 
dieser Empyeme, welche früher als Naturnotwendigkeit, daher Em- 
pyema necessitatis, angesehen wurden, sind durchaus unnötige, 
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schädliche und daher unter allen umständen zu verhütende Ereignisse. 
Es ist hier noch das pulsierende Empyem zu erwähnen. Dieses 
Empyema pulsans kommt bei uns nur selten zur Beobachtung, 
weil die Empyeme heutzutage meist rechtzeitig operativ behan- 
delt werden. Die Pulsation kommt dadurch zustande, dass die 
Herzpulsationen unter gewissen Bedingungen durch das eitrige 
Exsudat in der Pleurahöhle bis zur Thoraxwand fortgeleitet 
werden. üebrigens ist eine solche Pulsation auch bei nicht 
eitrigen Exsudaten beobachtet worden. Man findet diese Pulsation 
meist bei linksseitigen Exsudaten. Das Klopfen kann so stark werden, 
dass das Bett erschüttert und der Schlaf des Kranken gestört wird 
(S t o k e s '). Spontan kommen diese Empyeme kaum zu einer dauern- 
den Ausheilung. Die serös-fibrinösen Exsudate hinterlassen in der Begel 
Verwachsungen beider Pleurablätter, bedingt durch eine chronische mehr 
oder weniger ausgedehnte adhäsive Pleuritis. Es entwickeln sich dabei 
meist dünnere oder dickere Schwarten, welch letztere den Perkus- 
sionsschall je nach ihrer Dicke mehr oder weniger zu dämpfen im* 
Stande sind, und zwar besonders stark, wenn damit, was gar nicht 
selten ist, Prozesse einhergehen, welche gleichzeitig die entsprechen- 
den Lungenpartien luftleer machen, sei es infolge entzündlicher Vor- 
gänge, sei es infolge von Kompressionsatelektase, sei es infolge von 
beiden, und welche zu der bereits oben (S. 52) erwähnten Einzie- 
hung des Brustkorbs, dem sogen, r^tr^cissement thoracique, das durch 
die Lungenschrumpfung bedingt ist, Veranlassung geben. Bei links- 
seitiger Lungenschrumpfung, die mit mehr oder weniger starker Ver- 
ziehung des Herzens nach links vergesellschaftet ist, schliesst sich un- 
mittelbar an den durch die Freilegung und die Verziehung des Herzens und 
der grossen Ge&sse nach links bewirkten ausgedehnten dumpfen Schall 
die durch Pleuraschwarten bezw. die geschrumpfte Lunge bedingte Dämp- 
fung. Die Abgrenzung beider Dämpfungen durch die Schallperkussion 
macht gewöhnlich Schwierigkeiten, ermöglicht sich (s. Inspektion 
der Herzgegend) aber meist leicht durch die Inspektion und Palpation. 
Die zu blossen Adhäsionen führenden Pleuritiden pflegen zwar 
keine Dämpfungen bei der Perkussion zu geben, sind aber nichts- 
destoweniger äusserst deletär. Es werden dabei nämlich nicht 
allein, wie dies bei Stauungsindurationen der Lunge beobachtet 
wird, die respiratorischen Verschiebungen geringer, sondern bei Ver- 



') William Stokes. Krankheiten des Herzens und der Aorta. Deutsch. 
Yon Lindwurm. Würzburg 1866, S. 496. 



wachsun^ der Lunge mit der Bruatwaiid fehlen sie ganz. Bei 
Schrumpf ungBVorgängen in der Lunge und der Pleura auf einer Seite 
beeteht Hochstand der unteren Grenze der betreffenden Lunge. Nicht 
entzündliche l^Müssigkeitsergusse in die Pleurahöhle, welche 
gewöhnlich, wofern nicht vorgängige Verwachsungen dies hindern, meist 
doppelseitig auftreten und unter denen die serösen Ergüsse die 
häufigsten sinil — Hämothorax ist selten — dämpfenden Perkussions- 
schall in ganz derselben Weise wie die Exsudate, Bei den verschie- 
denen Lagen des Kranken wechseln die Transsudate ihren Ort, ein- 
zelne Beobachter geben an, dass darüber eine viertel bis eine halbe 
Stunde vergehe. Die seither berichteten perkutorischen ün t ersuch ungs- 
ergebnisse bei der Pleuritis beziehen sich lediglich anf die an der 
erkrankten Tborashälfte konstatier baren. Es findet sich ausserdem 
auf der gesunden Seite bei jedem frei der Wirbelsäule anliegenden 
Erguss, welcher bis zu dem S. Wirbel hinaufreicht, ein paraverte- 
braler dreieckiger Dämpfungsbezirk, welcher auch mit Hilfe 
der Tastperkuasion wahrnehmbar ist'). Ich werde Gelegenheit 
nehmen bei der zusammenhängenden Schilderung derselben nochmals 
auf diesen Befund zurückzukommen. 

Es erübrigt schliesslich auf die Untersuchung des Pneumo- 
thorax mittels der Perkussion etwas genauer einzugehen. Man ver- 
steht darunter eine Ansammlung von Luft oder Gas in der Pleura- 
höhle. Eine solche Ansammlung erstreckt sich teils — und das bildet 
die Regel — über eine ganze oder fast ganze Pleurahöhle, teils aber 
ist der Pneumothorax abgekapselt, d, h. er stellt einen kleineren 
Hohlraum, eine Art extrapulmonaler Kaverne dar. Von dieser letzteren 
Porm war bereits (S, 161) die Rede. Die zuerst erwähnte Pneumo- 
tboraxfurm kann — und dies gilt auch von der abgesackten — entweder 
geschlossen oder offen sein, d.h. die Pleurahöhle kommuniziert be- 
ständig, d. h. nicht nur bei der Inapiration sondern auch bei der Exspi- 
ration mit der äusseren Luft, sei es durch eine in der Brustwand per- 
forierende Oeffnuogoder in der Lunge, Bei dem sogenannten Ventil- 
pneumothorax findet nur während der Inspiration eine Kommunikation 
der äusseren Luft mit der Pleurahöhle statt. Bei der Ausatmung verlegt 
eine als Ventil fungierende Bildung, gewöhnlich ein Exsudatfetzen, 
diese Oeffnung, Bei dem geschlossenen Pneumothorax ist der mitLuft 



') Vergl, C. Raucbfuss, Ueber die paravertebrale Dümpfang auf der ge- 
simdeD EroEteeitu bei PleuraergüHeu. Beutecb. Arcli. f. klin. MeilitttD, Bd, 69, 1 806, 
Seite 186 nud folgende. Daselbst finden eich aucb die betr. Literalurangtba 
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oder Gas gefüllte Fleiuraraam ausser jeder Eommunikation mit seiner 
äusseren Umgebung. In die Kategorie des geschlossenen Pneumothorax 
gehört auch der infolge der Zersetzung eines eitrig-jauchigen Exsudats 
entstehende. Während in diesem Falle Flüssigkeit und Luft in der 
Pleura — und zwar die erstere als das Primäre — nebeneinander 
bestehen (Pyopneumothorax), gibt es auch einen Pneumopyo- 
bezw. Fneumohydrothorax, bei welchem die Anfiillung der 
Pleurahöhle mit Luft das Primäre ist, welchem der Flüssigkeitserguss 
erst nachfolgt. Dies ist weitaus das häufigste, eine Ansammlung 
von Gas in der Pleura als Ergebnis eines sich zersetzenden eitrig- 
jauchigen Exsudats gehört immerhin zu den seltneren Yorkommnissen. 
Uebrigens ist die Entwicklung eines Exsudats keineswegs die not- 
wendige Folgeerscheinung eines Pneumothorax. Ein solches ent- 
steht nämlich nur dann, wenn durch die den Pneumothorax bewirkende 
Oeffnung in der Brustwand oder in der Lunge Entzündungs- oder 
Eatererreger in den Pleuraraum gelangen. Bei der Perkussion erhält 
man über der erweiterten und bei der Atmung unbeweglichen kranken 
Bmsthälfte einen ausserordentlich lauten und tiefen, nur selten tjm- 
panitischen, über die normalen Lungengrenzen sich hinaus erstreckenden 
Schall (Tergl. S. 146), weit häufiger erhält man Metallklang (s. S. 150), 
besonders bei der Plessimeter-Stäbchenperkussion. Ist Exsudat gleich - 
vorhanden, so ändert sich das Niveau der dadurch veranlassten Dämp- 
dfang des Schalls im Moment des Aufsetzens und Niederlegens des 

IPatienten. Man erhält dabei den Bierm er sehen Schall Wechsel 

<vergl. S. 150). 

B. von den Yelden^) benutzt die Klangleitung in der 
^unge zu diagnostischen Zwecken. Es handelt sich um eine Art 
^erknssionsauskultation. Die Perkussion geschieht durch einen unbe- 
^infiussten Zweiten, eventl. durch einen selbsttätigen, in seiner Schlag- 
Stärke abstnfbaren Hammer und muss sagittal sehr leise erfolgen. 
33er Auskultierende nimmt seinen Platz an der dem schallerzeugenden 
^Momente entgegengesetzten Seite des üntersuchungsobjektes ein. Auf 
"heitere Einzelheiten verzichtend, sei hier nur bemerkt, dass, während 
xiian bei normalen Lungen ein musikalisches Geräusch bei 
dieser Auskultation wahrnimmt, bei infiltrierter Lunge ein w e n i ge r 
musikalisches bis unmusikalisches, kurz dauerndes, schneller 
fortgeleitetes Geräusch gehört wird. Jedenfalls ist die Methode 



R. von den Velden. Deutsch, med. Wochenschr. 1906, Nr. 15. 
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kompliziert und erfordert grosse üebung. Ihre praktische Yerwert- 
barkeit muss noch weiter geprüft werden. 

Die Schallperkussion des Herzens — die sogen, absolute und 
die relative Herzdämpfung — werden gelegentlich der Besprechung der 
Tastperkussion dieses Organs zusammen mit der Inspektion und 
Palpation der intrathoracisohen Kreislaufsorgane (Herz und grosse 
Gefässe) abgehandelt werden und zwar in derselben Reihenfolge, in 
welcher die betreffenden Untersuchungen am besten vorzunehmen sind. 

B. Die Tastperkossion (die „perkntierende Palpatton^. 

A. Allgemeiner TeiL 

a. Definition und Nomenklatur. 

Unter Tastperkussion, welche von mir^) als integrierender 
Teil der klinischen Untersuchung bereits vor mehr als einem Menschen- 
alter geübt worden ist, verstehe ich denjenigen Teil der sogen, physi- 
kalischen Untersuchungsmethoden, welcher mittels tastenden*) Klopfens 
in die Tiefe über die Beschaffenheit und die G-renzen der in der Brust- 
und Bauchhöhle gelegenen Eingeweide Aufschluss zu erhalten sich 
bestrebt. 

Die Tastperkussion kontrolliert, ergänzt und vervollständigt 
die Ergebnisse, welche die Schallperkussion Auenbruggers 
liefert. In vielen Beziehungen bringt sie aber auch Aufklärung über 
Dinge, über welche die Schallperkussion keine oder völlig unzn- 
reichende Aufschlüsse gibt. Beide — die Tast- und Schallperkussion 
— müssen dem Arzte geläufig sein. 

Ob der grosse Auenbrugger auch die Tast- neben der Schall- 
perkussion geübt hat, steht dahin. Kach dem Titel seines berühmten 
Büchleins : „Keue Erfindung mittels des Anschlagens an den Brustkorb, 
als eines Zeichens, verborgene Brustkrankheiten zu entdecken,*' könnte 
man es nicht minder glauben, als im Hinblick auf die Genialität 
des Verfassers'), welchem auch in das Gebiet der Tastperkussiou 



^) W. Ebstein. Z. Lehre von der Herzperkussion. Berl. Klin. Wochen^ 
Schrift 1876. Nr. 35 und R. Lünings unter meiner Leitung gearbeitete Göt^ 
tinger Inaugural-Dissertation 1876. 

') Tasten bedeutet : suchend oder prüfend herumfühlen. (M.Heyne, Deutsch« 
Wörterbuch, 3. Bd. Leipzig 1895. S. 939.) 

') Leopold Auenbruggers Neue Erfindung u. s. w. Deutsch vod^ 
S. Ungar. Wien 1843. 
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falleode Wahrnehmungen kaum entgangen seia dürften, Äus- 
gesproohen hat er das aber meines' Wissens nicht. In der Vorrede be- 
zeichnet derselbe ala Zweck seiner neuen Methode freilich ledigHoh 
den, aus dem verschiedenen Widerhalle der durch das Anschlagen an 
die menschliche Brust hervorgebrachten Töne auf den inneren Zu- 
stand der Brusthöhle zu achliessen. Auenbrugger, welcher ent- 
weder die mit einem Hemde bedeckte Brust beklopfte, oder diese Pro- 
zedur mittels der mit nicht glattem Leder behandschuhten Hand aus- 
führte, hätte sich durch diese Handhabungen jedenfalls das Tasten 
in die Tiefe behufs der Prüfung der Resistenz, wofern sie von ihm 
beabsichtigt gewesen witre, sehr erschwert. Er hat übrigens seine 
Methode damit motiviert, dass das Anschlagen der nackten Brust 
mit der blossen Hand ein Geräusch hervorbringen möchte, welches 
die wahre Beschaffenheit des hervorzubringenden Tones verdunkeln 
^-auäase. Auch Laennec') hat die Methode Auenbruggers als 
^ne lediglich den Schall berücksichtigende aufgefasst. £r hat ebenso 
"wie Corvisart das Gefühl des Widerstandes gekannt, aber als 
-unwesentlich nicht gehörig gewürdigt. Sei dem nun wie ihm wolle, 
mm Laufe der Zeit dürfte ja wohl von vielen Untersuchern neben der 
Schall- auch eine Art, wie es scheint stets mittelbare Tastperkussion 
-«iinbewuBst gelegentlich neben der Schal Iperkussion geübt wordon sein. 
fSahli*) sagt, indem er die Fiugerperkussion rühmt, dass bei ihr 
l>ewuHst oder unbewusst nicht bloss die Schall-, sondern auch die 
Tastempfindung beim Klopfen verwertet werde, Piorry*) hat wohl 
Ä Herst in nachdrücklieber Weise den Wert der Tastempfindung bei 
der Perkussion betont und ist der Sache ausführlicher näher getreten. 
I*iorry sagt: „Le doigt qui frappe, est un juge non inoiDS exact, 
quel'oreille qui^coute." In Deutschland haben t}koda*)u. Wintrioh*) 
deo Gefühls wahr nehmungen bei der Perkussion eine grosse Aufmerk- 
samkeit gewidmet. Beide dürften im wesentlichen zu den gleichen 
^^i^bnisaen bei ihren Untersuchungen gekommen sein, wenngleich 



■) Laeonec, R. T. H., Trut« de Tauicultation m£diate etc. 4. «dit. par 
M. And™!. BnuelieB 1837, p. 9. 

*) Sabli, Lehrbuch d«r kliniacheo Unlenuchun^methoden, 8. Aufl., S. 151, 
Leipiig und Wien 1899. 

') Cf. Lpreboiillet. Art.: „Percussion" in Dec.hambre« Dictionnaire ency- 
«loped. des Sciences Biedi<!., 18Ö6 p. 762 

')Skodii (B.a. 0.) S. 39. „Ucber den beim Perkutieren fühlbaren Wider- 
««od" 

*) Wintrich, Krankheiten der ReapirBtionsorgBae (in Vircliowa spei. 
^«tlial. lind Therapie, Bd. 5, Erlangen 1854, S. 7 und 83). 
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der letztere ad hoc eine besondere Methode angegeben hat. Indes ist 
seine ,,palpatorische Perkussion" lediglich neben dem Auflegen der 
Hände (Manualuntersuchung) eine unmittelbare Palpationsmethode. 
Zu der Ausfuhrung braucht Win t rieh nur einen, und zwar den 
wenig gebogenen Mittelfinger der geübteren Hand; derselbe klopft 
damit, um seine eigenen Worte zu gebrauchen, wie es z. B. die 
moderne Klavierschule lehrt, er macht aus dem Handgelenk die nötigen 
Bewegungen und klopft oder betastet vielmehr nur ganz leicht die 
Untersuchungsstelle. Wintrich hat ebenso wie Skoda mit dieser 
Methode nicht nur die verschiedenen Verhältnisse an der Brustwand 
selbst ermittelt, welche das Gefühl des Widerstandes bei der Unter- 
suchung mit dieser Methode zu steigern vermögen, sondern er hat 
auch eine Beihe krankhafter Zustände innerhalb der Brusthöhle in 
den Bereich seiner einschlägigen Untersuchungen gezogen. Wintrich 
fand den Widerstand am mächtigsten durch eine dicht hinter der 
Brustwand gelegene Krebsmasse gesteigert, desgleichen bei sehr 
massigen Fleuraexudaten , wenn die Brustwand sehr gespannt ist; 
er fand diesen Widerstand grösser als den, welchen die hepatisierte 
Lunge bedingt. Dieser Beobachter stellte diese seine anscheinend so 
primitive Methode, durch die man die feinste Ferzeption des GkfÖhls 
eines differenten Widerstandes erlangt, sehr hoch. Jeder müsse aber 
diese Gefühlsperzeptionen selbst durch Experiment und klinische Er- 
fahrungen kennen lernen. Genauere Angaben über die verschiedenen 
Grade der Besistenz hat Wintrich indes nicht zu machen vermocht 
Im allgemeinen scheint man zur Beobachtung der GefÜhlswahr- 
nehmungen sich allein der Fingerperkussion bedient zu haben. In 
diesem Sinne spricht sich auch Lereboullet (1. c.) aus, welcher, damit 
die Gefühlswahmehmungen nicht zu kurz kommen, die Finger- der 
Flessimeterperkussion vorzieht. Wir ersehen aus diesen Mitteilungen, 
dass im Gegensatz zu Lereboullet und der Angabe von Sahli 
Wintrich seine palpatorische Ferkussion mit Hilfe seines gekrümmten 
Fingers durchaus unabhängig von der Schallperkussion geübt zu 
haben scheint. Freilich aber hat Wintrich seine Methode der pal- 
patorischen Ferkussion, die dieser Meister der Ferkussion in virtuoser 
Weise gehandhabt haben dürfte, so viel mir bekannt ist, zu keiner 
wirklichen klinischen, dem Gros der Aerzte zugänglichen Methode 
ausgestaltet. Ich habe die taktilen Wahrnehmungen bei der Per- 
kussion seit länger als einem Menschenalter geübt und gelehrt 
und habe die dieselben, erzeugende Methode gewöhnlich als „perku- 
tierende Falpation" bezeichnet. Nachdem u. a. bereits von de la 
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Camp') ausgesprocben worden war, dass „die palpatorische Bestiminung 
alleia, die Tastperkussion, bekaDntlich erst von mir metliodiBch 
begründet, ausgebildet und isoliert worden ist", bat Rauchfuss 
(a.a.O. S. 215) den Anteil, weloben ich an dereelben habe, neuer- 
dings ebenso präzisiert. Wie aus diesen vorstellenden Aus- 
führungen sich ergibt, ziehe ich den von K. Turban') für diese 
Art der Untersuchung, die derselbe auch als die Ebsteinsche 
Perkussion oder Methode bezeichnet, gewählten ebenso bündigen, wie 
tßü Kern der Sache treffenden Ausdruck: „Tastperkussion" vor und 
iMbe ihn auch in meiner zusammenhängenden Darstellung^) gewählt. 
ter von E. Bäiz*) für diese Methode vorgeschlagene Name „Pless- 
ythesie'*, der sprachlich und sachlich unglücklich komponiert ist, 
bfct sich nicht eingebürgert, ebenso wie die früher von Piorry für 
[me durch die Tast- und durch die Schallperkussion gewonnenen Ein- 
drücke vorgeschlagenen besonderen Namen. Die ersteren bezeich- 
nete er als „sensations apheplessiques", die letzteren als „sensations 
icoüpleasiques". Wir können alle diese Bezeichnungen entbehren. 

Die Tastperkussion ist zweifelsohne der Schallperkussion durchaus 
gleichwertig und verdient daher in der ärztlichen Praxis dieselbe Be- 
achtung. Wenn ich sage „zweifelsohne", so bin ich mir freilich sehr wohl 
bewQBst, dass es auch nicht an widersprechenden Urteilen und An- 
sichten fehlt. Da sich dieselben mit besonderer Uartnäckigkeit und 
Vorliebe gegen die Feststellung der sogen. Herzresistena mittels der 
Taatperkussion zu wenden pflegen, so werde ich hei der Besprechung 
dieses Gegenstandes darauf zurückzukommen haben. Ich will hier 
nur bemerken, dass ich glaube, mit den zur Zeit erreichten Erfolgen 
Diich bescheiden zu können. Ich tue dies, indem ich ein Menschen- 
alter zurückdenke, bezw. an die Behandlung, welche diese von mir 
auf die Tagesordnung gestellte Frage damals erfuhr. Uebrigens sollte 
man auch wohl sich heut schon wenigstens -darüber einige» können, 
im an den Ausführungen Skodas {a, a, 0.) über den beim Perku- 
tiereu fühlbaren Widerstand i\icht zu rütteln ist. Es erscheint völlig 
Überflüssig, immer noch diese Tatsachen durch Versuche widerlegen 



') De la C&mp. Ziir Methodik der Uerz^ssenbeatimmung. Verband], 
>IhXX[. Kongresses für innere MediziD. Wiesbaden 1904. Seite 212. 

') K. Turban, Beiträge eut Kenntnis der Langentuberkulose, Wieab. 1899 
Seid 47. 

■) Wilhelm Ebstein. Die Toatperkuseion. Stuttgart 1901. 

') E, Bali, Beiträge zur phyBikaliachen Diagnoalik. Bert. kiin. Wochen- 
itkrift 1898, Seite 1059. Nr. 48. 
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ZU wollen, die das nicht beweisen, was ihre Urheber wollen, und die 
denselben nach einer gewissen Zeit — nämlich nachdem dieselben gelernt 
haben, die Dinge objektiv anzusehen, sine ira sed cum studio — 
ein nur zu berechtigtes Lächeln abnötigen werden. 

b. Gang und Methode der Untersuehung und Instpumentarinm. 

Die Tastperkussion wird vorgenommen, nachdem die äussere Be- 
sichtigung und die Palpation der zu untersuchenden Partie des Eumpfes 
beendet ist. Ebenso wie es ein Unding ist, die eben genannten Unter- 
sucfaungsmethoden bei mit dem Hemd bedeckten Körper vorzunehmen, 
muss auch die Tastperkussion an den entblössten Teilen des Bumpft 
des betreffenden Individuums ausgeführt werden, wofern das Ergebnil 
dieser Untersuchung ein tunlichst zufriedenstellendes werden soll. 

Die Tastperkussion, welche im wesentlichen die Aufgabe ve^ 
folgt, nicht nur die Grenzen der in der Brust- und Bauchhöhle ge- 
legenen Organe zu bestimmen, sondern auch die darin sich lokalisieren- 
den Krankheitsherde zu ermitteln und deren Ausdehnung und. Um- 
fang festzustellen, gliedert sich in die unmittelbare und in die 
mittelbare Tastperkussion. Die erstere geschieht direkt mit 
den Fingern einer Hand, die letztere benutzt dabei Finger beider 
Hände oder Instrumente. 

Die Körperstellung und -haltung, in der sich die zu Untersuchen- 
den dabei befinden sollen, muss für den Kranken und den Arzt durch- 
aus bequem sein. Im wesentlichen gelten in dieser Beziehung dieselben 
Begeln wie für die Vornahme der Untersuchung der Schallperkussion. 
Die Muskulatur des zu untersuchenden Körperteils muss schlaff sein, 
Muskelspannungen stören die Ergebnisse der Tastperkussion. Dieselben 
Momente, welche seitens der Thoraxwand die Schallperkussion beein- 
flussen, tun dies natürlich auch bei der Tastperkussion. Wintrich 
hat derselben, wie schon bei der Erwähnung seiner palpatorischen Per- 
kussion mitgeteilt worden ist, bereits gedacht. Es darf z. B. — worauf 
hier nur kurz hingewiesen sein mag — nicht erwartet werden, dass die 
Tastperkussion bei Menschen mit starken Wirbelsäulenverkrümmungen 
ein befriedigendes Eesultat geben wird. Indes bei der Schallper- 
kussion wird unter solchen Umständen ein solches auch nicht er- 
halten. Das gleiche gilt von Frauen mit sehr dicken Brustdrüsen, 
während bei Menschen, die an anderen Stellen des Rumpfes einen selbst 
reichlich entwickelten Panniculus adiposus haben, die Tastperkussion 
mindestens eben so gute Ergebnisse liefert, wie die Sohallperkussion. 



Was nun zunächst die Ausführung der unmittelbaren Tastper- 
usioii, d. h. dö8 direkten Tastens mit der Hand, anlangt, so muss man 
%ch dabei, wie bei der mittelbaren Tastperlctission, immer bewusst bleiben, 
daas man tiber die Wände des Brustkastens hinaus mehr oder weniger 
in die Tiefe tasten will. Betreffs der Technik der Ausführung sei 
folgendes bemerkt: Die Hand sei im Handgelenk leicht volarflektiert 
und gegen den Ulnarrand geneigt gehalten, desgleichen seien auch 
die Finger in ihren Metakarpophalangealgelenken leicht volarflektiert. 
Die übrigen Fingergelenke müssen aber in steifer Streekung gehalten 
werden. Der Daumen befinde sich in Adduktionsstellung. Die Hal- 
tung der Hand entspricht somit am ehesten der Stellung, welche sie 
beim Schreiben einnimmt, und wie wir sie in den Anfangsstadien der 
Schütteliähmung'beobachten {cf. Charcot, Klinische Vorträge über 
Krankheiten des Nervensystems. Deutsch von Fetzer, Stuttgart 
1874, S. 181, Fig. 7). Man gebraucht immer ein und dieselbe Hand 
und zwar die geübtere. In der Regel benutzt man vier, wofern es 
lonst aber dem betr. Untersucher in dem einen oder anderen Falle oder 
überhaupt bequemer und zweckmässiger erscheint, auch eine kleinere 
Fingerzahl. Wer richtig erfasst hat, worauf es ankommt, wird in dieser 
Beziehung im allgemeinen und im Einzelfalle die richtigen Mittel 
Und Wege linden. Obwohl die Tastperkussion, um ihren Zweck zu 
Weichen, nachdrüeklich genug ausgeführt werden muss, dürfen 
Schmerzen den Patienten dadurch nicht gemacht werden. Dass auch 
ibeger selbstverständlichen Forderung unschwer entsprochen werden 
kann, hat mir eine grosse Erfahrung in der Klinik bei meinen Zuhörern 
2ur Genüge erwiesen. Abweichend von Auenbrugger, welcher (cf. 
1.0. 8. 9 §4) mit aneinander gebrachten, gerade ausgestreckten Finger- 
tpiUen langsam und sanft die Brust ansehlug, richtiger gesagt, an- 
slopfte, benutze ich zum Falpieren nicht direkt die Fingerspitzen. 
Die Tastperkussion geschehe immer senkrecht zu einer Tangente, 
Welche man sich in transversaler Richtung an die zu perkutierende 
Stelle der Brustwand gelegt denkt, d. h. also senkrecht zur Wand 
068 Thorax und zwar mit dem vorderen Ende der Beugefläche der 
3i Phalanx der betrefl'enden Finger, also nicht direkt mit deren 
Vtzen, denn die Fingernägel dürfen — weil dadurch Schmerzen, 
bei spitz geschnittenen Nägeln sogar Verletzungen entstehen — mit 
der zu palpierenden Tartie nicht in Berührung kommen. Das muss 
natürlich unter allen Umständen nicht nur aus humanen Gründen 
wd nm dieMetliode bei den Kranken nicht zu misskreditieren, sondern 
Mch schon deshalb vermieden werden, weil eine ordentliche Gefühls- 
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Wahrnehmung bei dem Vorhandensein solch störender Einflüsse un- 
möglich ist. Die Hände des XJntersuchers dürfen nicht kalt sein, 
weil sonst auf reflektorischem Wege auch dadurch Muskelkoutrak* 
tionen, die die Untersuchung beeinträchtigen , entstehen. Die un- 
mittelbare Tastperkussion scheint sich übrigens schwerer zu erlernen, 
als die jetzt zu besprechende, mittelbare Tastperkussion. Bei der 
Ausführung derselben benutzen wir ein „Mittel** oder „Medium". 
Dasselbe besteht darin, dass der Körper des zu Untersuchenden nicht 
direkt mit dem Finger palpiert wird, sondern dass dies auf einei 
der Körperoberfläche dicht anliegenden Unterlage geschieht. Diese 
Unterlage kann gebildet werden 1. durch den Finger oder 2. durch 
das Plessimeter. Ich gebrauche schon seit einer langen Reihe Ton 
Jahren die oben (S. 142) beschriebenen und abgebildeten, leicht des- 
infizierbaren, schmalen Glasplessimeter von 4 cm Länge und 1,30 cm 
Breite mit leicht fassbaren, 1 — 1,5 cm hohen Seitenleisten. Diese 
Plessimeter lassen sich ebenso gut wie der Finger den Zwischen- 
rippenräumen anpassen. Das Medium, womit man palpiert, ist 
nun entweder der Finger oder ein besonderes Instrument. Wähle 
ich den Finger als Tastinstrument, so untersuche ich mit dem im 
Metakarpophalangealgelenk leicht gekrümmten, aber im übrigen in 
«einen Gelenken festgestellten Zeigefinger der geübteren Hand bei 
volargebeugtem steifen Handgelenk. Die Untersuchung besteht dem 
Zweck derselben entsprechend darin, dass man kurz und sanft, aber 
nachdrücklich stossend und perkutierend palpiert und mit der Beoge- 
£äche des vorderen Endes der dritten Phalanx in die Tiefe tastet 
Solche .Handgriffe lassen sich schwer beschreiben, was ich daraos 
schliesse, dass mir erfahrene Fachgenossen mehrfach gesagt haben, 
dass sie erst ins klare gekommen seien, als ich ihnen die Sache Tot- 
gemacht hatte. Jedenfalls aber hat mich eine grosse Erfahrung 
dahin belehrt, dass jeder, der sich in die zu lösende Aufgabe hinein- 
vertieft, die geringen, hierzu erforderlichen Kunstgriffe und Kniffe 
sich schnell anzueignen imstande ist. Ich habe dies länger als ein 
Menschenalter in jedem Semester an meinen Praktikanten in der 
Klinik zu beobachten Gelegenheit gehabt. Wer nun statt mit dem 
Finger mit einem Instrument die Tastperkussion ausführt^ wird sich 
nach den gegenwärtigen Gepflogenheiten des üblichen Wintrich- 
4schen Perkussionshammers bedienen. Er wird natürlich behufs der 
Ausführung der Tastperkussion in der Weise benutzt werden, dass 
er lediglich eine Verlängerung des Fingers bildet, was man einfach 
in der Weise erzielt, dass die Vorderfläche der 3. Phalanx des ge- 
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treckten, steif gehaltenen Zeigetingera auf den Xopfteil des Hammers 
[elegt wird. Bequemer scheint mir auch für die Tastperkussion der 
angegebene Perkussionsfinger, welcher oben (S, 142) 
lereitB beschrieben und abgebildet worden ist, 

BetreffB der Abschätzung des Wertes der beiden Arten der 
TaatperkuBSion, der unmittelbaren und der mittelbaren, läsat sich im 
allgemeinen folgentiea aussagen; Gewohnheit und Uehung des Unter- 
suobers sind freilich dabei von einet nicht zu unterschätzenden, sondern 
gewöhnlich ausschlaggebenden Bedeutung. Ich persönlich möchte auf 
die unmittelbare Taatperkussion nicht verzichten, denn dieser einfache 
Uandgrifi' ist für manche Verhältnisse, insbesondere zur voriflufigen 
Orientierung, aber auch fiir die Würdigung leichterer diffuser Ver- 
Inderungen, auf die im speziellen Teile genauer eingegangen werden 
1 Boll, von grossem, zum Teil von unschätzbarem Wert. G-ewisse Ver- 
^bnderungen können nämlich durch keine andere Untersuchungsmethode 
^■liit der gleichen Genauigkeit und Schärfe festgestellt werden. Ausser- 
^-^em dient diese Methode zur vorläuögen Orientierung und liefert für 
die weitere Untersuchung oft recht wertvolle Anhaltspunkte, wo die 
Inspektion keine Auskunft gegeben hatte. Immerhin ist die Anwend- 
barkeit der mittelbaren Tastperkussion eine weit ausgedehntere und 
erscheint durchaus gleichberechtigt mit der Schal Iperkussion. Ich 
unterlasse in keinem Falle die Untersuchung durch die mittelbare 
Tastperkussion. Oh man dieselbe mittels der Finger-Finger- Perkns- 
«on, — der einfachsten und daher gewiss mit Hecht bevorzugten Me- 
thode — oder mittels der Plessimeter-Finger- Perkussion oder endlich 
mittels der Plessimeter- Hammer- oder der Plessimeter-Perkussions- 
fioger -Perkussion ausübt, ist meines Eraohtens für den GeUbten 
ziemlich gleichgültig und im wesentlichen Sache des individuellen 
QeBchmacks und der Gewöhnung. Für den Anfönger, dem alle 
Schwierigkeiten aus dem Wege geräumt werden sollen, ist dies 
anders. Moritz') bemerkt, — indem er hervorhebt, dass „der Grad 
dar Resistenz der perkutierten Gegend, welcher mitunter besser als 
Mr Schall über Verdichtungen der Gewebe oder über das Anliegen 
'on Flüsaigkeitsmassen oder von luftleeren Organen an der Thorax- oder 
Bsnchwand orientiert" — dass durch die Finger-Fingerperkussion u. a. 
*iie „sehr förderliche enge Verbindung von Perkussion und Palpation, 
I iajch welche der Grad der Besistenz ermittelt wird, geschaffen wird," 



'] F. Moriti. Ueber den Uang der klinischen Ersnkanatit«nuohunK. S.A. 
lurg, KoUe nnd Weiatraud. S.SO. Berlin und Wien, 1904... 
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Meiner Erfahrung nach leistet diese Art der Perkussion nicht mehr 
als die anderen. Turban hebt sogar ausdrücklich hervor, dass bei der 
ringer-Finger-Perkussion die üngleichartigkeit der Gewebe des unter- 
gelegten Fingers einen, ungleichartigen Widerstand gibt, der zwar 
durch Uebung bis zu einem gewissen Grade überwunden werden kann, 
der aber für die üebermittelung des Resistenzgefühls an den unter- 
suchenden Finger nicht günstig ist. In der Klinik gebrauchte ich stets, 
um die Studierenden mit den verschiedenen Modifikationen der mittelbaren 
Tastperkussion vertraut zu machen, die verschiedenen hier angeführten 
Arten der Ausführung. Mit Vorliebe aber benutzte ich die Plessimeter- 
Finger- und die Plessimeter-Perkussionsfinger-Tastperkussion. Nur den 
Perkussionshammer habe ich zugunsten des federnden Perkossions- 
fingers gänzlich aufgegeben. Meine klinischen Praktikanten haben 
stets die üntersuchungsmethode ebenso gut gelernt und vermochten 
sich mit den mancherlei kleinen dabei in Betracht kommenden Kunst- 
griffen durchaus nicht schwerer vertraut zu machen, als mit der 
Technik der Schallperkussion ; viele sogar noch leichter. Das braucht 
keineswegs wunderzunehmen. Es mag dahingestellt bleiben, ob 
meine Wahrnehmung, dass eine Reihe von Menschen, besonders nicht- 
musikalische, einen besser ausgebildeten Tast- als Gehörsinn zu 
haben scheint, verallgemeinert werden darf. Im allgemeinen scheinen 
mir unter den Personen, welche perkutieren lernen, seltner solche zu 
sein, welche besser hören als fühlen. Es handelt sich bei der Tast- 
perkussion um eine besondere Qualität der Sensibilität, nämlich um 
den Drucksinn ^), dessen Vorhandensein als besondere Gefühlsqualität 
wir im allgemeinen daraus erschliessen dürfen, dass manche Nerven- 
kranke an bestimmten Hautstellen bei vollkommener Empfindlichkeit 
für die leisesten Berührungen diesen Drucksinn, d. h. das Gefühl für 
einen stärkeren, in die Tiefe wirkenden Druck an denselben Hant- 
stellen vollkommen verloren haben. Was aber als selbständige 
G^fühlsqualität vorhanden ist und durch krankhafte Vorgänge im 
Nervensystem zerstört werden kann, davon dürfen wir annehmen, 
dass es bei verschiedenen Menschen nicht gleichmässig entwickelt 
sein wird. Man wird also ohne weiteres zugeben dürfen, dass es 
Menschen gibt, welche von Haus aus einen nur mangelhaft ent- 
wickelten Drucksinn besitzen und somit auch eine nur geringe natür* 



') Yerg]. A. Strümpell. Ueber die Bedeutung der Sensibilitätsprüfungen 
mit besonderer Berücksichtigung des Drucksinns. Deustche med. Wochensclurift 
1904. S. 1411 £f. Nr. 39. 
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liehe BeanlagUDg für die Tastperkussion. Ich halte das für den an- 
gehenden Arzt nicht grade für vorteilhaft und würde mich mit 
solchen Mangelhaftigkeiten durchaus nicht hrüsten, sondern mir ange- 
legen sein lassen, durch Fleiss und Uehung solch eine ungenügende 
Anlage his zu einem gewissen Grade zu korrigieren. Jedenfalls lässt 
sich dieser Drucksinn nach meinen Erfahrungen leichter schärfen 
als der Gehörssinn. 

Die Tastperkussion gibt natürlich nur dem üntersucher 
selbst ein Urteil über das dabei sich herausstellende Gefühl 
des Widerstandes. Derselbe muss sich seines Zweckes natürlich 
vollständig bewusst sein, nämlich, dass das Gefühl des erhöhten 
Widerstandes, wo es beginnt, wo es aufhört, wo es sich verstärkt 
nnd wo es schwächer wird, das alleinige Material bildet, auf dem 
er seine Schlüsse aufbaut. Das wäre für den klinischen Unter- 
richt, wo einer grossen Zahl von Zuhörern die Verhältnisse klar- 
gelegt werden sollen, freilich ein nicht zu unterschätzender Kachteil, 
der aber dadurch in einwurfsfreier Weise und befriedigend auszu- 
gleichen ist, dass man die bei der Tastperkussion sich ergebenden 
Gefühlswahrnehmungen mit durch das Gehör zu erfassenden Schall- 
erscheinungen derartig kombiniert, dass der Untersucher beides — 
Gefühls- und Gehörswahrnehmungen — , die sich gewissermassen kon- 
trollieren, in sich aufnimmt, ohne dass eine von ihnen irgendwie 
beeinträchtigt werden darf. Man kann also nebeneinander oder auch 
abwechselnd nacheinander die Tast- und die Schallperkussion aus- 
üben. Auf diese Weise langweilen sich beim klinischen Unterricht 
die Zuhörer nicht, indem sie Gelegenheit haben, sich immer an den 
Ergebnissen der Schallperkussion zu beteiligen. Der klinische Lehrer 
and der betr. Praktikant am Krankenbett ziehen gleichzeitig auch 
von der Tastperkussion Nutzen. Wo solche Rücksichten auf einen 
Kreis von Zuhörern nicht existieren, habe ich die Tastperkussion ganz 
schalllos entweder allein für sich oder abwechselnd mit der Schall- 
perkussion ausgeführt. Ich werde auf diesen Punkt im speziellen Teil 
nochmals zurückzukommen Gelegenheit haben. 

Das wären im wesentlichen die Grundsätze, Methoden, Hand- 
griffe und das Instrumentarium, welche ich bei der Ausführung der 
unmittelbaren und der mittelbaren Tastperkussion benutze. 
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2. Spezieller Teil. 

Der spezielle Teil der Tastperkussion beschäftigt sich mit der 
Handhabung dieser Methode bei der Untersuchung der in der Brust- 
und Bauchhöhle gelegenen Organe. Wir besprechen zunächst 

a. Die Untersuchung der Lungen 

mittels der Tastperkussion. Ich möchte zunächst feststellen, dass ich 
diese Methode für die Untersuchung der Lungen seit ebenso langer 
Zeit benutze wie für die Untersuchung des Herzens. Das gleiche 
gilt übrigens auch von der Untersuchung der Bauchorgane, was hier 
gleichzeitig im voraus bemerkt sein mag. Ich habe das auch immer 
gelehrt. So heisst es z. B. in der unter meiner Leitung gearbeiteten 
Inauguraldissertation von K. Lüning, einem meiner Assistenten, 
(Göttingen 1876) S. 34: „In ganz derselben Weise wie die Grösse 
des Herzens lassen sich übrigens z. B. auch der obere Leberrand und 
geringfügige Verdichtungen des Lungenparenchyms, welche sich etwa 
in der Lungenspitze mitten im lufthaltigen Gewebe befinden, und 
welche der gewöhnlichen (Schall-)Perkussion entgehen, bestimmen, 
und zwar wiederum nicht dadurch, dass nach den dabei auftretenden 
Verschiedenheiten des Ferkussionsschalls geurteilt wird, sondern nur 
nach dem grösseren oder geringeren Widerstandsgefuhl bei der Per- 
kussion." 

Der Untersuchung der Lungen mittels der Tastperkussion gehen 
die Inspektion und Palpation des Brustkastens vorauf. Sie soUten 
nie unterlassen werden. Mit einem gewissen Schaudern sehe ich es 
immer an, wenn jemand mit dem Hammer und Plessimeter bewa&et, 
auf den Patienten losstürzt und die Untersuchung sofort mit dem 
Beklopfen beginnt. Es ist bereits oben (S. 51) auf den Einfluss von 
Anomalien des Brustskeletts auf den Perkussionsschall der Lunge 
hingewiesen worden und A. Schmidt^) hat speziell auf die „unregel- 
mässige Konfiguration des Schultergürtels" in ihrem Einfluss auf die 
Ergebnisse der Perkussion und auf ihre Bedeutung für die Diagnose 
der Lungentuberkulose hingewiesen. Bevor man an die Perkussion 
des Thorax herangeht, muss unbedingt mittels des Gesichtssinns 
nicht nur sehr genau die Symmetrie der beiden Brusthälften im all- 
gemeinen, sondern auch ihrer einzelnen Gegenden geprüft werden. 



*) Deutsche med. Wocheuschr. 1903, Nr. 40. 
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Auf die Vergleichung der Tiefe der beiden Oberschlüsselbeingegenden 
ist besonderes Gewicht zu legen sowie auch auf die fossae supra- 
spinatae. Schon die stärkere Wölbung des hinteren Teils der 
obersten Kippen, wie sie infolge der leichtesten Skoliose zustande 
kommen kann, vermag eine Dämpfung des Ferkussionsschalls zu er- 
zeugen. Erst nach genauester Besichtigung der vorderen, der hinteren 
und der beiden Seitenflächen des Brustkastens darf an die Per- 
kussion, und zwar zunächst an die Tastperkussion, herangegangen 
werden. 

Ich beschränke in der Kegel die unmittelbare Tastperkussion 
auf die hintere Fläche des Brustkastens, unterlasse es aber auch nie, 
besonders im Bereich der Fossa supra- und infraspinata die mittel- 
bare Tastperkussion in Anwendung zu ziehen, desgleichen auch zur 
Kontrollierung der hinteren unteren Lungengrenzen, die besonders 
rechterseits auch dem Anfänger leicht gelingt. Es ist hier für ihn 
sehr lehrreich, sich davon zu überzeugen, dass beim Einatmen sich 
die nachher zu schildernde Leberresistenz nach abwärts verschiebt und 
mit der Beendigung der Ausatmung an ihrem früheren Standort wieder 
angelangt ist. Bei ruhiger Atmung verschieben sich die Lungenränder 
nur wenig. In den beiden Axillarlinien, wo sie am stärksten ist, 
beträgt die inspiratorische Verschiebung 3 — 4 cm; im übrigen schwankt 
sie zwischen 1 — 3 cm. Bei tiefster Inspiration wird die Verschiebung 
weit grösser. Die exspiratorische Verschiebung wird meist kleiner 
als die inspiratorische gefunden. — 

Lässt man den zu Untersuchenden nach beendeter Einatmung 
einige Zeit den Atem anhalten, so wird die Prozedur besonders in- 
struktiv. Man kann nämlich auf diese Weise dem Anfänger ad oculos 
demonstrieren, dass weder die Thoraxwand noch der den oberen hin- 
teren Leberrand überdeckende hintere untere Lungenrand imstande 
sind, das Durchtasten dieser Leberpartie zu verhindern. An der 
vorderen Thoraxfiäche ist das Durchtasten der Leberresistenz noch 
leichter, weil hier die Muskulatur dünner ist. Man darf überhaupt 
soviel aussagen, dass stets, wofern der Brustkasten nicht missgestaltet 
ist, wie man das bei ausgesprochenen Skoliosen und Kyphoskoliosen 
beobachtet, die verschiedene Dicke des Fettpolsters und der Mus- 
kulatur sowie die verschieden starke Krümmung der Brustwand bei 
verschiedenen Individuen der Tastperkussion ebensowenig wie der 
Schallperkussion ein ernstliches Hindernis in den Weg legen, welches 
die Untersuchung ergebnislos macht. Sie können die Untersuchung 
erschweren, aber nach meinen Erfahrungen die Schallperkussion mehr 
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als die Tastperkussion. Man lernt den Einfluss, den die genannten 
Faktoren auf die Ergebnisse der Perkussion ausüben, nach einer ge- 
wissen Uebung und Erfahrung sehr bald richtig taxieren. Die Ver- 
gleichung der verschiedenen Widerstände, welche bei der Tastper- 
kussion über normalen und erkrankten Lungenpartien gefühlt werden, 
erleichtert natürlich überdies ganz wesentlich die Aufgabe, darüber 
zu entscheiden, ob an einer Stelle der Widerstand für den tastenden 
Einger erhöht ist oder sich in normalen Grenzen bewegt. Natürlich 
hat die Tastperkussion der Lungen ebenso wie jede Untersuchungs- 
methode ihre Schwierigkeiten, welche im wesentlichen in den soeben 
angedeuteten Umständen liegen. Diese Schwierigkeiten sind aber, 
wie mich eine lange Lehrtätigkeit hat erkennen lassen, keineswegs 
grösser als bei irgend einer anderen Untersuchungsmethode der 
Lungen, und sie sind insbesondere nicht grösser als bei der Unter- 
suchung dieser Organe mittels der Schallperkussion. An der Vorder- 
fläche der Lungen benutze ich in der Kegel vorzugsweise die mittel- 
bare Tastperkussion. 

Ich habe mich daran gewöhnt, die verschiedenen Grade des 
Widerstandes, welche bei der Ausführung der Tastperkussion der 
Lungen auftreten, nach der Intensität in leichte, mittlere und 
starke einzuteilen. Man gelangt übrigens — ebenso wie man bei der 
Betrachtung eines mikroskopischen Präparats verhältnismässig bald 
lernt, etwa vorhandene Luftblasen nicht zu beachten — nach einiger 
Uebung der Tastperkussion des Thorax dahin, den von der Brustwand 
herrührenden Widerstand bei der Beurteilung der Intensität des Wider- 
standes des Thoraxinhaltes auszuschalten, und es pflegt auch der An- 
fänger ziemlich schnell den Eindruck zu bekommen, dass man bei der 
Tastperkussion gesunder Lungen überhaupt keinem Gefühle eines ver- 
mehrten Widerstandes begegnet, es sei denn, dass Fett und Muskulatur 
der Brustwand sehr stark entwickelt sind. 

Es seien hier zunächst die bereits oben (S. 154) angeführten ana- 
tomischen Bemerkungen über die oberen Lungengrenzen, d. h. über die 
Umgrenzung der Lungenspitze nochmals in Erinnerung gebracht und 
auf die Fig. 7 a und 7 b verwiesen. Die Kuppel der Pleura schneidet nach 
oben ebenso wie die ihr dicht anliegende Lungenspitze genau mit der 
ersten Rippe und zwar unter normalen Verhältnissen beiderseits — 
rechts und links — gleich hoch stehend ab. Da aber die obere 
Brustapertur nach hinten schief aufsteigt, so wird dies natürlich auch 
die Lungenspitze tun, welche übrigens nicht schräg abgeschnitten in 
der Ebene der ersten Rippe endigt, sondern leicht abgerundet ist und 
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wie ein Polster aus der oberen Brustapertur hervorquillt, so dass man 
sie noch oberhalb des Schlüsselbeins durch die Perkussion nachzu- 
weisen vermag. Dass aber die Pleura die erste Rippe nicht wesent- 
lich überragen kann, bedingen die Vena und Arteria subclavia und 
der Plexus brachialis, die, in der erwähnten Keihenfolge dicht über 
der ersten Bippe hinziehend, dadurch den Thoraxraum nach oben 
verschliessen. Höher als 3,5 bis höchstens 4 cm kann die Lungen- 
spitze niemals über das Schlüsselbein aufsteigen. Auf der Bückseite 
des Körpers fällt die obere durch die Perkussion nachweisbare Grenze 
in die Horizontale des 7. Halswirbels. (Cf. Fr. Merkel, Topogr. 
Anatomie, 11. Bd. S. 152 u. 407, Braunschweig 1899.) lieber die 
Orientierung betreffs der Abgrenzung der Lungenlappen, worüber die an- 
geführten Figuren ebenfalls Aufschluss geben, gelten folgende Begeln. 
Die oberen Lappen reichen hinten beiderseits bis zur Spina scapulae. 
Tiefer unten folgen die Unterlappen. Links vom liegt nur der Ober- 
lappen vor, rechts vom reicht derselbe bis zur 4. Bippe, dann folgt 
der mittlere Lappen. Von diesen Begeln gibt es freilich manche 
Ausnahmen. 

Wenn man zunächst, in den Oberschlüsselbeingruben beginnend, 
die mittelbare Tastperkussion der Lungen ausführt, so kann man die 
Grenzen der Lungenspitzen vom bequem abtasten. Es heben sich 
dabei gesunde elastische Lungenspitzen überaus scharf gegen ihre 
resistente Umgebung ab. Li denselben vorhandene Härten und Ver- 
dichtungen lassen sich dabei leicht differenzieren, und es bildet zum 
mindesten die Tastperkussion eine sehr wirksame und bequem zu 
handhabende Ergänzung und Kontrolle der Schallperkussion. Ist die 
erste Bippe gehoben, wie es bei kurzem gedrungenem Körperbau zu 
beobachten ist, so werden die Lungenspitzen nur wenig über die 
Schlüsselbeine in die Höhe ragen, dann ist freilich der Baum für die 
instrumenteile Tastperkussion etwas beschränkt, aber auch für die 
Schallperkussion, und man benutzt für beide Methoden der Perkussion 
am besten das mit dem Finger auf den Fingerklopfen oder in die Tiefe 
tasten. Indes mit den kleinen Glasplessimetem, die ich gebrauche 
(s. S. 143), kommt man meist in den Oberschlüsselbeingruben ganz 
gut zum Ziele. 

Die Schlüsselbeine werden am einfachsten mittels der Schall- 
perkussion mit Hilfe eines gestreckten Zeigefingers in der oben (S. 160) 
bereits angegebenen Weise beklopft. Die Unterschlüsselbeingegenden 
wßrden dagegen zunächst mittels der mittelbaren Tastperkussion unter- 
sucht, bevor deren Ergebnisse mittels der Schallperkussion kon- 
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trolliert, bezw. bei vorhandener Höhlenbildung erweitert werden. Die 
Untersuchung mit Hilfe der Tastperkussion geschieht ebenso wie hä 
der Schallperkussion unter steter Eontrolle durch die Vergleichnng 
der symmetrischen Partien der anderen Seite. Die in der Regel 
dickere Muskulatur der rechten Seite macht dabei kaum etwas aus. 
Dagegen ist wohl zu beachten, dass bei einer starken Resistenzvermehrnng 
der einen Infraklavikulargegend von dem Ungeübten leicht geringe 
Resistenzvermehrungen an den entsprechenden Partien der anderen 
Seite übersehen werden können. Hier beseitigt, wie bei der Schall- 
perkussion, die Vergleichnng verschiedener Stellen der vorderen Thorai- 
wand bald jeden Zweifel. Man findet gar nicht selten entsprechend den 
vorderen oberen und — was hier gleich im voraus bemerkt werden mag 
— den hinteren oberen Lungenpartien leichte Vermehrungen der Resi- 
stenz, welche sich ebenso wie die gleichzeitig in solchen Fällen immer 
vorhandenen geringen Dämpfungen des Perkussionsschalles verlieren, 
sobald die betreflfenden Individuen einige Male tief eingeatmet oder 
gehustet haben. Auf diese Weise können leicht Lungenerkrankungen 
vorgetäuscht werden. Das eben geschilderte Symptom rührt zweifel- 
los von Lungenkollaps infolge von Resorptionsatelektase her, die 
offenbar bei Menschen mit einem wenig elastischen Lungengerüst, 
welche schlecht und oberflächlich atmen, hier gar nicht selten zu- 
stande kommt. Fr. Merkel (1. c. S. 409) führt aus, dass die Lungen- 
spitzen in ihrer Volumensänderung lediglich auf die Bewegungen der 
oberen Rippen angewiesen sind. Sie bleiben im wesentlichen wie sie 
sind und füllen in jeder Respirationsstellung den gegebenen Raum voll- 
kommen aus; neben der ungünstigen Richtung der Bronchien ein 
zweiter Grund, die in den Lungenspitzen bestehende Ventilation ab- 
zuschwächen. Nachdem die Tastperkussion der oberen Lungenpartien, 
welche, wie bereits bemerkt wurde, in der Schallperkussion eine 
naturgemässe und notwendige Ergänzung erfährt, völlig abgeschlossen 
ist, wird in der Regel erst die letztere vorgenommen. Es können 
aber auch beide — die Tast- und die Schallperkussion — nebenein- 
ander oder alternierend, wie bereits geschildert wurde, ausgeführt 
werden, indem man zunächst mit Schallerzeugung, sodann aber ge- 
räuschlos, mit Hilfe des Drucksinnes erst oberflächlich und nachher 
tief tastend perkutiert, was abwechselnd an der betreffenden Thoraz- 
partie bis zur Klärung der Sachlage fortgesetzt wird. Dies sind im 
allgüineinen die wesentlichen Grundsätze, welche sich mir bei dieser 
Frage in der Praxis und besonders auch bei der Unterweisung 
der Studierenden am besten bewährt haben. Die gelegentlich 



Die Tastperkussion. X83 



vielleicht notwendigen oder wünschenswerten Modifikationen in dem 
Gange der Untersuchung, die hier wie bei allen anderen Methoden 
vorkommen, erledigen sich leicht; um prinzipielle Fragen handelt es 
sich dabei nicht. Individuelle Neigungen und Gepflogenheiten der 
einzelnen üntersucher spielen dabei eine grosse, vielleicht die aus- 
schlaggebende KoUe. 

In allen den Fällen, bei denen in den vorderen oberen Lungen- 
partien Resistenzvermehrungen gefunden werden, muss auch der ganze 
übrige Teil der Vorderfläche der Lungen genau abgetastet werden. 
Ich pflege hier in der Kegel zur vorläufigen Orientierung der mittel- 
baren die unmittelbare Tastperkussion vorauszuschicken. Dieselbe 
muss so eingerichtet werden, dass man nicht nur die oberflächlichen 
Lungenpartien, sondern auch die tiefer gelegenen durchtasten lem^ 
Die hierzu erforderlichen Handgriffie lassen sich gleichfalls ohne jede 
Belästigung der Patienten ausführen. Die Methode selbst erleidet 
dabei nur insofern eine selbstverständliche, leicht lembare und aus- 
führbare Modifikation, als das Tasten in die grössere Tiefe des Brust- 
kastens etwas nachdrücklicher zu geschehen hat. Genauere An- 
leitungen in dieser Beziehung können nicht gegeben werden. Solche 
Dinge können nur durch Uebung gelernt werden. Wer seine Unter- 
suchungen in dieser Richtung an der Hand von Leichenöffnungen zu 
kontrollieren Gelegenheit hat, wie es mir fast stets vergönnt war, 
wird sehr bald inne werden, dass auf diese Weise auch tiefere, inmitten 
gesunden oder relativ gesunden Lungenparenchyms gelegene Krank- 
heitsherde aufgefunden werden können. Dass über den, einen grossen 
Teil der Vorderfläche dos Herzens überdeckenden Lungenpartien eine 
gesteigerte Resistenz gefunden wird, werde ich bei der Beschreibung 
der Methode der Bestimmung der Herzresistenz näher zu erörtern 
haben. Dort wird auch über den Einfluss der Mamma auf die Aus- 
führung der Tastperkussion das Erforderliche angeführt werden. Bei 
der Besprechung der Untersuchung der Leber mittels der Tastperkussion 
wird über die Bestimmung der unteren Lungengrenze im Bereiche der 
Leber Mitteilung gemacht werden. Die Bestimmung der unteren 
Grenzen der linken Lunge hat in gewisser Beziehung grössere 
Schwierigkeiten. Sie ist an den Stellen leicht, wo die Vorderfläche 
der linken Lunge mit ihrem unteren Rande den oberen Teil des linken 
Leberlappens überdeckt. Auch der Zwerchfellstand wird in der linken 
seitlichen, event. auch in der linken hinteren Thoraxpartie im all- 
gemeinen, manchmal durch die obere Grenze der sogen. Milzresistenz, 
ziemlich leicht bestimmt. Betreffs der oberen Milzgrenze soll nachher 
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bei der Bestimmung der Milzgrösse mittels der Tastperkussion genauer 
gesprochen werden. Die seitlichen Lungenpartien werden bei der 
Untersuchung mittels der Tastperkussion in gleicher Weise wie die 
yordei*flächen der Lungen behandelt. Betreffs der Hinterfläche der 
Lungen kann ich mich gleichfalls kurz fassen. Ich habe mich immer 
darüber gewundert, in wie verhältnismässig geringem Masse das 
Schulterblatt und seine Muskulatur die Tastperkussion erschweren. 
Ueber die Untersuchung der oberen hinteren Lungenpartien wurde 
bereits das Erforderliche gesagt. An der Hinterfläche des Brustkastens 
sollte die unmittelbare Tastperkussion niemals unterlassen werden. 
Sie gibt besonders in den hinteren unteren Lungenpartien über ge- 
ringfügige Veränderungen, welche der Schallperkussion leicht entgehen 
können, die wertvollsten Aufschlüsse, insbesondere auch über pleuriti- 
sche Verwachsungen und geringfügige Schwartenbildungen der Pleuren. 
Die Verschieblichkeit des hinteren unteren Lungenrandes kann in der 
Regel auch linkerseits bei der Ein- und Ausatmung ohne grosse Mühe 
mittels der Tastperkussion festgestellt werden. In den meisten Fällen 
bestätigen die Befunde bei der Schallperkussion die bei der Tast- 
perkussion gewonnenen Ergebnisse, d. h. der Intensität der Resistenz- 
Vermehrung entspricht die Intensität der Dämpfung. Indes ist dies 
nicht der Fall bei der Anwesenheit von Hohlräumen im Lungen- 
parenchym. Liegen dieselben oberflächlich und haben sie eine be- 
trächtlichere Grösse, oder sind eine Reihe kleinerer durch dünne 
Scheidewände — wodurch die Ergebnisse der Schallperkussion in 
sinnenfälliger Weise nicht beeinflusst werden — voneinander getrennter 
Hohlräume vorhanden, so ergibt sich in der Regel bei der Ausführung 
der Tastperkussion vollkommen die gleiche Resistenz wie bei der des 
normalen Lungenparenchyms. Findet man unter diesen Umständen 
bemerkenswerte Resistenzvermehrungen, so sind die Höhlen entweder 
nicht leer, d. h. nicht mit Luft, sondern mit Sekret gefüllt, oder es finden 
sich in ihrer unmittelbaren Umgebung Verdichtungsherde oder die 
Produkte ausgiebiger pleuritischer Prozesse, wie dickere Schwarten- 
bildungen. Ich brauche nicht weiter auszuführen, unter welchen Um- 
ständen sich Resistenzvermehrungen höheren oder geringeren Grades 
bei der Tastperkussion der Lungen, wobei natürlich auch mit den 
pathologischen Veränderungen der Pleuren zu rechnen ist, nachweisen 
lassen. Des Einflusses pleuritischer Verdichtungen und Schwarten 
wurde bereits gedacht. Natürlich gibt die Tastperkussion über die 
Grösse und die Massigkeit von Ergüssen in den Pleurahöhlen die 
wertvollsten Aufschlüsse. Dem, der den Sachverhalt nicht kennt, 
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kann die Milzresistenz eine krankhafte pulmonale, event. Fleuraver- 
änderung vortäuchen. Dass es sich indes darum nicht handelt, ergibt 
sich daraus, dass die durch die Milz bewirkte Resistenz den Atem- 
bewegungen folgt, d. h. dass sie beim Einatmen herabsteigt und 
beim Ausatmen auf ihren früheren Standort zurückgelangt. Ich 
werde Gelegenheit haben, bei der Besprechung der Milzresistenz auf 
diesen Funkt zurückzukommen. 

Die Tastperkussion der Lungen ergibt Aufschlüsse über diffuse 
— hier ist die direkte Tastperkussion, wie schon erwähnt wurde, oft 
von sehr grossem Wert — und über umschriebene, sowie über 
oberflächliche und über in der Tiefe des Lungengewebes sitzende 
Veränderungen. Aus dieser Tatsache ergeben sich für die Ausführung 
der Tastperkussion dieselben Regeln, welche Skoda, (s. oben S. 4) 
für die Schallperkussion aufgestellt hat, nämlich: Es müssen genau 
die symmetrischen Partien des Thorax mit gleicher, jedoch nach Um- 
ständen wechselnder Stärke mittels der Tastperkussion abgetastet 
werden, d. h. bald oberflächlicher, bald tiefer tastend, und zwar muss 
dies unter völlig gleichen Bedingungen geschehen, d. h. bei dem 
gleichen Atmungsakt, bei gleicher Anspannung der Muskeln, zumal 
der Muskulatur des Kückens und besonders der der Schulterpartien. 
In der Herzgegend wird mit der daselbst eigenartigen Lagerung der 
betr. Organe gerechnet werden müssen, wenn man daselbst die Tast- 
perkussion ausübt. 

Es braucht wohl nicht besonders betont zu werden, dass ebenso 
wenig wie die Schallperkussion weder für jedes einzelne Gewebe und 
Organ einen bestimmte^, charakteristischen Schall liefert — es ist 
meines Erachtens ein freilich oft geübter Abusus von einem normalen 
Lungenschall usw. zu sprechen — noch für bestimmte krankhafte 
Veränderungen im allgemeinen und speziell auch der Lungen typische 
Schallveränderungen ergibt, aus denen sich immer sichere diagnostische 
Schlüsse über die Beschaffenheit des Lungengewebes machen lassen, 
aus den bei der Tastperkussion festzustellenden Aenderungen des 
Resistenzgefühls bindende Rückschlüsse auf die Art der krankhaften 
Veränderungen der Lunge usw. zu ziehen sind. Wir können aus den im 
Bereich der Lungen gefundenen Resistenz Vermehrungen lediglich folgern, 
dass an der betreffenden Stelle nicht ein normal beschaffenes Lungen- 
gewebe vorliegt, sondern abnorm beschaffene Gewebe oder Krankheits- 
produkte, welche dem Tasten in die Tiefe einen grösseren Widerstand 
entgegenstellen als die gesunde Lunge. Die Tastperkussion liefert, 
wie jede andere Art der Lungenuntersuchung, in der Regel nur in 
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Verbindung mit den durch andere üntersuchungsmethoden gefundenen 
Anhaltspunkten selbständig zu verwertende Ergebnisse, sie bilden indes 
überaus wertvolle Glieder in der Kette der objektiven Symptome der 
Lungen- und Fleurakrankheiten, und sind für die Erkennung derselben 
durchaus unentbehrlich. In diesem Sinne mag darauf hingewiesen 
werden, dass man, worauf C. Bauch fuss aufmerksam gemacht hat, 
(vergl. oben S. 166) die paravertebrale Dämpfung auf der ge- 
sunden Br.ustseite bei Pleuraergüssen auch durch Abtasten (Tast- 
perkussion) nachweisen kann. Wenn Turban (1. c. S. 47) angibt, 
dass die Tastperkussion auch für die Diagnose stark vergrösserter 
Bronchial- und Mediastinaldrüsen besonders bei Kindern mit 
Vorteil zu verwenden ist, so wird das eben nicht anders aufzufassen 
sein, als dass die bei solchen Drüsen gelegentlich auftretende starke 
Resistenzvermehrung für die Diagnose der Vergrösserung dieser 
Lymphdrüsen verwertet werden und somit für den Arzt von Nutzen 
sein kann. 

Bei der Perkussion des Brustkastens der Säuglinge sowie der 
Kinder in den ersten Lebensjahren hat 0. Wyss^) die unmittelbare 
Perkussion herangezogen, die, wenn sie ganz schwach angewendet 
wird, auch von ganz kleinen Kindern gut und reaktionslos vertragen 
wird und die um so bessere Ergebnisse liefert, je mehr die taktile 
Wahrnehmung dabei verwertet wird. Es ist, um recht deutliche 
Unterschiede zu erhalten, notwendig mit der Volarfläche der End- 
phalanx zu perkutieren, wie es schon oben (S. 173) vorgeschrieben 
worden ist. 

b. Die Untersuchong des Herzens und der grossen Gefässe, sowie des 

Mediastinum mittels der Tastperkussion. 

Wie bereits oben (S. 138) angegeben worden ist, wird jetzt ge- 
legentlich der Besprechung der Bestimmung der Grösse der Vorder- 
fläche des Herzens mittels der Tastperkussion der Uebersichtlichkeit 
wegen die Inspektion und die Palpation der Herzgegend und der 
grossen Gefässe abgehandelt werden. Ich schicke die sie betreffenden 
Auseinandersetzungen dem Abschnitt über die Tastperkussion des 
Herzens, dem Gange der Untersuchung entsprechend, voraus und 
lasse ihm die Besprechung der Schallperkussion des Herzens folgen. 



^) 0. Wyss, Perkussion und Auskultation der Säuglinge usw. Deutsch. 
Archiv f. klin. Medizin, Bd. 89, 1906, S. 360. 
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Wir behandeln also zunächst 

a. Die Inspektion und Palpation des Herzens sowie der 
intrathoracischen und der Halsgefässe. 

Der Inspektion der Herzgegend muss mit Bücksicht auf das 
oben S. 50 Gesagte eine genaue Besichtigung der Wirbelsäule vor- 
hergehen, weil sie für die Beurteilung der Lage- und Grössenverhält- 
nisse des Herzens sehr wichtig ist. Das Herz kann infolge von zu 
gradem Verlauf der Brustwirbelsäule, bezw. wegen des dabei geringen 
sagittalen Durchmessers des Thorax dessen vorderer Wand breiter 
anliegen, obwohl es ganz normal ist. Dementsprechend erfährt der 
Herzspitzenstoss eine erheblichere Verbreiterung und Verstärkung. 
Bei zu starken kyphotischen Ausbiegungen der Brust Wirbelsäule 
(rundem Rücken) dagegen kann sich das Umgekehrte finden, d. h. ein 
stärkeres üeberlagertsein des Herzens durch die vorderen Lungen- 
ränder, tiefere Lage desselben im sagittalen Durchmesser. Endlich 
können selbst geringgradige seitliche Verkrümmungen der Wirbelsäule 
die Herzlage wesentlich beeinflussen und unter Umständen eine tat- 
sächlich gar nicht vorhandene „idiopathische Herzvergrösserung" be- 
sonders bei hoch aufgeschossenen jungen Leuten mit sehr erregbarer 
Herztätigkeit vortäuschen. 

Bei der Untersuchung des Thorax von Menschen mit völlig ge- 
sundem Herzen, besonders wenn es sich um junge ängstliche, dadurch 
in einen Erregungszustand gekommene Individuen handelt, die vor- 
nehmlich dem weiblichen Geschlecht angehören, sieht man gar nicht 
selten eine mehr oder weniger lebhafte Pulsation in der Herzgegend. 
Abgesehen von derartig und auf andere Weise entstehenden psychischen 
Erregungszuständen findet man diese erregte Herztätigkeit bei körper- 
lichen Anstrengungen und beim Fieber. Gleichfalls vornehmlich bei 
Mädchen sieht man gleichzeitig ein fleckiges oder diffus ausgebreitetes, 
durch vasomotorische Einflüsse entstehendes Erythem (s. o. S. 58). In 
der Regel kommt dieser sichtbare Herzstoss bald zur Buhe. Bei 
Onanisten pflegt derselbe bei einem völlig normalen Herzvolumen eine 
besonders grosse In- und Extensität zu zeigen. Es ist dies von einer 
gewissen pathognostischen Bedeutung. Am meisten lateralwärts nach 
links und unten an dem Herzstoss sieht man den Spitzenstoss 
des Herzens, d. h. die systolische Erhebung der Herzspitze. Während 
also bei dem Spitzenstoss eine wirkliche Erhebung der Herzspitze 
stattfindet, handelt es sich bei dem Klappenstoss um die während 
der Systole im Bereich des ganzen Herzens stattfindenden Erschütte- 
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rungen der Bnistwand. Der Spitzenstoss befindet sich bei der At- 
mungspause, bezw. bei mittlerer Atmungsstellung des Brustkastens 
links, reichlich 2 cm breit, bei Kindern häufig im 4., bei gesunden Er- 
wachsenen bis ins Greisenalter im 5. Interkostalraum zwischen der 
Farastemal- und der Mamillarlinie und zwar näher der letzteren als der 
ersteren. Der oft höherliegende Spitzenstoss bei Kindern liegt dann anch 
etwas mehr lateral wärts. Bei der Atmung erfährt der Spitzenstoss eine 
Verschiebung und zwar bei der Einatmung nach unten und medianwärts, 
bei der Ausatmung nach oben und lateral wärts. Bei starker Exspi- 
ration kann er in letzterer Richtung sogar etwas nach auswärts über 
die Mamillarlinie, aber selten mehr als einen Zentimeter, hinausrücken. 
Diese Verschiebungen des Spitzeustosses bei der Atmung sind abhängig 
von der dabei stattfindenden Verschiebung des Zwerchfells nach untai, 
bezw. nach oben. Hampeln (St. Petersb. mediz. Wochenschrift 1906, 
Nr. 40) hat mit Rücksicht auf die nicht seltenen Verschiedenheiten 
der Rippenansätze, vorgeschlagen, bei der Feststellung der normalen 
absoluten Herzdämpfung sich nicht mit der Orientierung des Spitzen- 
stosses oder überhaupt einer Grenze nach einem Interkostalraum zu 
begnügen, sondern mindestens den etwa abweichenden Rippenstand 
immer mit zu berücksichtigen und anzugeben oder viel besser einen 
anderen festen Richtpunkt zu wählen, indem man durch die immer 
gut fühlbare Ansatzstelle des Schwertfortsatzes eine Horizontale zieht 
Durch diese „Schwertfortsatzlinie" gewinnt man die geeignetste Richt- 
linie zur Höhenbestimmung der perkutorischen Herzgrenzen und des 
Spitzeustosses. Diese Schwertfortsatzlinie scheidet die Insertionsstellen 
des 6. und 7. Rippenknorpels, trifift in der Regel weiter den Knorpel 
der 5. Rippe in wechselnder Höhe, durchschneidet dann den 5. Inter- 
kostalraum und geht endlich in die untere Lungengrenze über. Ein 
fühl- oder sichtbarer Spitzenstoss fallt bei Erwachsenen, um die es 
sich hier allein handelt, gewöhnlich in diese Linie oder befindet sich, 
wenn das Herz mehr diagonal gerichtet ist, 2 — 3 cm unter ihr, nur 
selten befindet er sich höher. Die seitliche Ausdehnung der Herz- 
grenzen wird am besten nach ihrer Entfernung von der Medianlinie 
durch Messen bestimmt. Da — worauf ich bei der Besprechung der 
Tastperkussion des Herzens zurückkomme — die Breite des Stemums 
bekannt ist, dürfte es bequem sein von den Rändern des Brustbeins 
an zu messen und nur die Medianlinie desselben zum Ausgangs- 
punkte zu nehmen, wenn das Auffinden der Stemalränder Schwierig- 
keiten hat. Die Mamillarlinie wäre in Zukunft ihrer Inkonstanz 
wegen als Orientierungslinie am besten aufzugeben, wofür auch 
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von anderer Seite plädiert worden ist (vrgl. u. a. A. Kirch ner. 
Deutsch, med. Wochenschr. 1906, Nr. 21). Der Spitzenstoss ist unter 
normalen Verhältnissen von verschiedener Stärke; er ist teils sicht- 
bar, teils auch nur zu fühlen und kann sogar bisweilen weder gesehen 
noch gefühlt werden. Der Spitzenstoss fehlt ausserdem sehr oft bei 
fetten Leuten, sowie dann, wenn die Herzspitze von der Brustwand 
abgedrängt ist, sei es durch Luugengewebe oder durch Flüssigkeits- 
ansamralung im Herzbeutel, femer bei hochgradiger Stenosis ostii 
venös, sinistri, sowie auch bei engen Interkostalräumen, bei horizontaler 
Kücken- und besonders rechter Seitenlage, sowie bei tiefer Inspiration 
infolge der Ueberlagerung der Herzspitze durch Lungengewebe. 

Von einer nicht zu unterschätzenden Bedeutung für die Lage 
des Spitzenstosses ist die Körperhaltung. Wenn er bei der Rückenlage 
oder bei aufrechter Stellung fehlt, kommt er häufig in der linken 
Seitenlage zum Vorschein. Indem das Herz durch seine eigne 
Schwere herabsinkt, fühlt man ihn stärker und zwar nicht an seiner 
normalen Stelle, sondern er reicht bis zur Mamillarlinie und über diese 
hinaus. Diese Beweglichkeit des Herzens nach links kann, wie die 
von Rumpf (Verhandl. des 7. Kongresses für innere Medizin 1888, 
S. 221) berichteten Fälle, die er als Wanderherz bezw. als allzu 
bewegliches Herz bezeichnet, beweisen, abnorme Grade erreichen. 
Weit geringer ist die Verschiebung, die das Herz bei der Seitenlage 
nach rechts erfährt. Ein Rückschluss auf Krankheitszustände des 
Herzens darf daraus allein nicht gemacht werden, dies ist nur zulässig, 
wenn sich daneben anderweite Symptome finden. Unter normalen 
Verhältnissen überschreitet der Spitzenstoss bei normalem Stande des 
Zwerchfells weder medianwärts die Parastemal- noch lateralwärts 
die Mamillarlinie. Es sei hier bemerkt, dass man den Stand des 
Zwerchfells in einer für die Praxis durchaus genügenden Weise durch 
die Bestimmung der Lungen-Lebergrenze feststellt. Als nicht normal 
ist es anzusehen, wenn der Spitzenstoss auch während der Inspiration 
oberhalb der 5. Rippe sich befindet und zugleich lateralwärts von der 
Linea roamillaris liegt. Es kann auf diese Weise eine Erweiterung 
des Herzens vorgetäuscht werden. Der Grund für diese Herzverlage- 
rung kann liegen in einem abnorm hohen Stande des Zwerchfells^ 
wie er bei bedeutender Vergrösserung des Bauches zustande kommt, 
sei es infolge von Hydrops ascites, Meteorismus, Koprostase, Bauch- 
tumoren usw. und eventl. auch bei der Gravidität. Oberhalb der 
5. Rippe und lateralwärts von der Mamillarlinie erscheint der Spitzen- 
stoss femer bei linkseitiger Lungenschrumpfung, wofern das Herz 
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nicht durch Verwachsungen des Herzbeutels und des HippenfeUs 
fixiert ist. Bei der Schrumpfung der linken Lunge tritt zunächst eine 
von der Stelle des Spitzenstosses ausgehende, über zwei und mehr 
Interkostalräume sichtbare diffuse systolische Erschütterung auf, an der 
sich bei Patienten weiblichen Greschlechts die Hamm» beteiligt. Mit zu- 
nehmender Betraktion der linken Lunge lagert sich ein immer grösserer 
Teil des Herzens direkt an die Brustwand. Grade der überaus dünne 
vordere untere Band des linken Oberlappens, die sogen. Lingula, 
erscheint, wie Turban sehr richtig hervorgehoben hat, besonders zu 
Schrumpfungsprozessen geeignet und kann sich retrahieren, bevor de 
daran noch durch flächenhafte Verwachsungen mit der Brustwand 
gehindert wird. Im Verlauf der Betraktion des Lungengewebes von 
der Herzoberfläche, zieht sich sehr bald dasselbe auch von den grossen 
Gefässen zurück und es werden denselben entsprechend in den Zwischen- 
rippenräumen ausgedehnte Fulsationen sichtbar. Ist die linke Longe 
auch nur massig geschrumpft, so wird zunächst eine Fulsation beob- 
achtet, welche an dem Spitzenstoss beginnend sich über den 4., 3. 
und 2. Interkostalraura links neben dem Brustbein hin erstreckt. 
Bei noch stärkerer Betraktion der Lunge wird auch in dem betr. Inter- 
kostalraum die Fulmonalis von der sie überdeckenden Lungenpartie 
entblösst. Es tritt auch hier Pulsation auf, die, indem die Organe sich 
mehr und mehr verschieben, sich bis zur linken vorderen Axillarlinie 
erstrecken kann. Diese systolischen, mit schwächerer oder stärkerer 
Erschütterung verbundenen Pulsationen, an denen, wie gesagt, bei 
dem weiblichen Geschlecht auch die linke Mamma teilnimmt, beob- 
achtet man am besten bei seitlicher Beleuchtung. Sie können übrigens 
auch durch dünne Schichten von infiltriertem Lungengewebe wahr- 
genommen werden. In solchen Fällen kann man demgemäss an den 
betreffenden Stellen nicht nur deutliches Atemgeräusch, sondern ev. auch 
klingendes Bassein hören. Bei der Schrumpfung der rechten Lunge, 
welche sehr viel seltner als die der linken entsteht, erscheint die Ful- 
sation rechts vom Sternum im 3. und 4. Interkostalraum. Vom Spitzen- 
stoss ist infolge des Dazwischentretens der linken Lunge zwischen 
Herz und Brustwand nichts zu sehen. Die Lage der Brusteingeweide 
kann unter diesen Umständen derartig verschoben werden, dass eine 
Fehldiagnose auf angeborene Dextrokardie gemacht wird. Die Fal- 
pation vermag bei der Lungenschrumpfung nicht selten die Inspektion 
in der Weise sehr gut zu ergänzen, indem man manche Dinge eher 
fühlt als sieht. Man kann bei beginnender Lungenschrumpfung oft die 
Verbreiterung des Herzstosses, besonders die Fulsation der Fulmonalis 
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schon früher fühlen als sie sichtbar wird. Der Spitzenstoss kann unter- 
halb der 5. Rippe unter gleichzeitiger Verrückung desselben nach 
aussen von der Linea mamillaris gefühlt werden. Man beobachtet dies 
bei Verschiebung des Herzens mit Tiefstand des Zwerchfells. Dies 
kann bewirkt werden durch Erweiterung der rechten Pleurahöhle, wie 
dieselbe durch grosse pleuritische Exsudate und durch Pneumothorax 
zustande kommt. Bei linksseitigen grossen Pleuraexsudaten und bei 
linksseitigem Pneumothorax wird neben einer Verschiebung des Her- 
zens nach rechts gleichzeitig eine Verlagerung des Spitzenstosses 
beobachtet. Auch die . stärksten Verschiebungen des Spitzenstosses, 
nach welcher Richtung sie auch erfolgen, können aus anatomischen 
Gründen mit keiner Drehung des Herzens verbunden sein. Bei alten 
Leuten, besonders bei Greisen, die an Arteriosklerose leiden, wird der 
Spitzenstoss infolge der Verlängerung der Aorta öfter tiefer, d. h. im 
6. Interkostalraum beobachtet. Ferner findet sich ein tiefer als nor- 
mal, nicht selten im 6. Interkostalraum fühlbarer Spitzenstoss bei 
dem Lungenemphysem. Freilich kann derselbe bei recht vielen Em- 
physematikern infolge der das Herz überlagernden Lunge nicht ge- 
sehen und gefühlt werden. Der Spitzenstoss steht gleichfalls tief bei 
den Dilatationen des linken Ventrikels infolge der Verlängerung des 
Ventrikularkegels. Ist ausserdem gleichzeitig der Spitzenstoss nach 
aussen von der linken Mamillarlinie disloziert, so handelt es sich um 
eine Dilatation des rechten und des linken Herzens. 

Der Spitzenstoss hat verschiedene Qualitäten. Er kann hoch, 
verbreitert, verstärkt, resistent sein, d. h. so, dass er mit dem pal- 
pierenden Finger nicht unterdrückt werden kann, sondern denselben 
hebt, — hebender Spitzenstoss — wir haben endlich einen so ver- 
stärkten Spitzenstoss, dass er die Brustwand erschüttert. Derartige 
Modifikationen finden sich beim Spitzenstoss auch ohne dass eine ma- 
terielle Veränderung des Herzens vorzuliegen braucht und zwar unter 
verschiedenen Umständen, so z. B. bei nach vorn geneigter Körper- 
haltung, bei der Lage auf der linken Seite, femer bei allerlei Erregungs- 
zuständen körperlicher und geistiger Art, beim Fieber freilich endlich 
auch bei den meisten krankhaften Veränderungen des Herzens. Der 
verstärkte Stoss der Herzspitze liefert übrigens keinen sicheren Schluss 
auf die Leistungsfähigkeit des Herzens. Wir begegnen ihm recht oft 
auch trotz erheblich gesunkener Leistungsfähigkeit des Organs, sei 
es infolge selbständiger Erkrankungen des Myokardiums, sei es infolge 
von Kompensationsstörungen bei Klappenfehlern. Wir können also 
aas einem verstärkten Spitzenstoss keineswegs auf eine gleiche Qualität 
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des Pulses schliessen. Es wird ferner auch eine Hypertrophie des 
linken Ventrikels durchaus nicht durch einen hohen Puls oder durch 
eine Verbreiterung des Spitzenstosses bewiesen. Letzterer findet sich, 
wie schon gesagt, bei Schrumpfung der linken Lunge, wie überhaupt in 
allen den Fällen, in denen das Herz in grösserer Ausdehnung an der 
Brustwand anliegt. Bei einer starken seelischen Erregung infolge der 
ärztlichen Untersuchung können die angegebenen Qualitäten des Spitzen- 
stosses gleichfalls vorhanden sein. Um aus einer derartigen Verände- 
rung desselben richtige Schlüsse zu ziehen, müssen sich die zu Unter- 
suchenden in völliger körperlicher und geistiger Ruhe befinden und dürfen 
nicht fiebern. Bei Herzhypertrophien finden wir auch bei fieberloseo 
Individuen mit durchaus ruhigem Verhalten einen verstärkten und 
resistenten Spitzenstoss. Bei der Hypertrophie des linken Ventrikels, 
bei welcher der Spitzenstoss nicht nur nach links, sondern häufig auch 
nach unten in den 6. Interkostalraum verlagert ist, ist die Verstärkung 
dieses Stosses lediglich in dem Bereich der Herzspitze an ganz um- 
schriebener Stelle wahrzunehmen. Diese Tatsache ist von besonderer 
Wichtigkeit für die Fälle von Hypertrophie des linken Ventrikels 
mit nur massiger Erweiterung von dessen Höhle, bei denen sich der 
Spitzenstoss an normaler Stelle befindet. Die Breite und Höhe des 
Spitzenstosses zeigt nichts Auffallendes, um so auffallender ist der 
Widerstand, den die Finger erfahren, wenn man die Elevation zu 
unterdrücken sucht. (Traube.) Bei der Dilatationshypertrophie des 
rechten Ventrikels besteht lediglich eine seitliche Verbreiterung der 
Herzresistenz, aber nicht nach unten, dagegen ist die verstärkte Pulsation 
im ganzen Bereich des rechten Ventrikels nachweisbar. Bei erheblicher 
Hypertrophie des Herzens, wofern dieselbe bei noch jungen Individuen 
mit elastischem Knochengerüst sich entwickelt, ergibt die Inspektion in 
der Herzgegend eine bucklige Vorwölbung, die sogen. Voussure. 
Nicht nur nach oben und median wärts von dem Spitzenstoss, sondern 
allerwärts, auch an den sämtlichen übrigen Partien der Herzoberfläche 
findet man systolischeEinziehungen, die infolge der systolischen 
Verkleinerung des Herzens entstehen. Systolische Einziehungen aber, 
die auf die Herzspitze selbst beschränkt sind, findet man bei Ver- 
wachsungen derselben mit dem Herzbeutel infolge von Pericarditis 
adhaesiva. Als konstant kann dies Symptom aber nicht angesehen wer- 
den. Pulsation im Epigastrium mit herzsystolischen Einzie- 
hungen daselbst beobachtet man bei Hypertrophie des rechten Ven- 
trikels und beim Tiefstand des Zwerchfells. Epigastrische Pulsation wird 
femer beobachtet bei Geschwülsten in dieser Gegend, durch welche die 
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Fulsation der dahinter liegenden Arterien besser fortgeleitet wird. Diese 
Fulsationen erfolgen lediglich in der Richtung von vom nach hinten, wäh- 
rend die sehr selten vorkommenden Aneurysmen der Bauchaorta 
eine allseitige Fulsation zeigen. Bemerkenswert ist die Fulsation 
der Aorta abdomin. bei Hysterischen und Hypochondern, 
welche, obwohl die objektive Untersuchung vollkommen negativ aus- 
fällt, die Kranken sehr belästigt. Die Aneurysmen der Bauchaorta 
veranlassen sehr häufig infolge der Schädigung der Lumbalnerven in 
deren Gebiet sehr heftige Neuralgien, die von grosser diagnostischer 
Bedeutung sind. 

Abgesehen von den sieht- und tastbaren Fulsationen in der Herz- 
gegend und in der Gegend der grossen intrathoracischen Gefässe, 
welch letztere infolge von Lungenschrumpfung in der beschriebenen 
Weise zustande kommen, findet man noch andere krankhafte sieht- 
und fühlbare Symptome an den grossen Gefässen der Brusthöhle, die 
unter verschiedenen Bedingungen zur Beobachtung kommen. Man 
kann gelegentlich den Klappenschluss an der Art. pulmonalis fühlen 
und zwar bei hochgradiger Stauuung im kleinen Kreislauf, besonders 
in Fällen von vermehrter Arbeitsleistung des rechten Ventrikels, wo- 
bei auch (s. u.) der zweite Ton an der Fulmonalarterie verstärkt ist. 
Erweiterung der Aorta thoracica asc. bewirkt Fulsation des Gefässes 
am rechten Sternalrande zwischen 2. und 3. Rippe. 

Diese Fulsation beweist, dass neben dem Spitzenstoss ein zweites 
Fulsationszentrum im Thorax vorhanden ist. Liegt ein solches in 
Form einer deutlich wahrnehmbaren Fulsation zirka 1,5 cm vom 
rechten Sternalrande entfernt oder ist es sehr umfänglich, so lässt sich 
mit Sicherheit ein Aneurysma der Aorta ascendens diagnostizieren. 

M. DonneP) hat darauf hingewiesen, dass unter die Thorax- 
haut durchgebrochene und daselbst Abszesse bildende Empyeme aus- 
gedehnte und heftige Fulsationen bewirken und ein Aneurysma vor- 
täuschen können. Bei dieser Gelegenheit hat der diese Beobachtung 
zitierende Walshe darauf hingewiesen, dass es auch nicht durch- 
gebrochene pulsierende Empyeme gibt. Er hat zweimal bei ge- 
wöhnlichen linksseitigen Empyemen mit Verschiebung des Herzens 
nach rechts beobachtet, dass die mediale Fartie der Infraklavikular- 
xmd der Mammagegenden deutlich pulsierte, wobei die pulsierenden 
Stellen am Thorax vorgewölbt erschienen. Bei der Sektion zeigte 



') M. Donnell, Dublin. Journ. of. med. Science, Marsh 1844, zitiert nach 
Walshe. Practical treatise on tbe diseases of the lungs etc. London 1861, p. 814. 
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die Aorta ein normales Kaliber. (Vergl. oben S. 165 die Notiz über 
pulsierende Empyeme.) Wenn sich das Aneurysma weiter entwickelt, 
werden die ihr benachbarten Partien der Thoraxwand — Knochen und 
Weichteile — durch Druck zur Atrophie gebracht. Das Aneurysma 
wölbt sich als eine allseitig, d. h. in horizontaler, transversaler und 
vertikaler Richtung mehr oder weniger stark pulsierende Geschwulst 
über die vordere Brustwand hervor. 

Die Fulsation ist um so schwächer, je stärker die Grehnnselbildung 
im Sacke des Aneurysmas ist. Abgesehen von der Fulsation f&hlt 
man häufig daneben auch ein Schwirren. Wie dieses vaskuläre können 
auch die verschiedenen kardialen Geräusche; welche wir bei der Be- 
sprechung der Auskultation kennen lernen, durch die Falpation wahr- 
genommen werden. Bei Aneurysmen des Arcus aortae fühlt man ge- 
legentlich auch eine Fulsation in der Fossa jugularis und wohl aucli 
bei leicht nach hinten gebeugtem Halse an dem mit Daumen und Zeige- 
finger gefassten und leicht nach oben gedrückten Larynx und auch 
an der Trachea eine mit der Systole zusammenfallende ruckweise 
Abwärtsbewegung. Es ist das das sogen. Oliver-Card arellische 
Symptom, welches übrigens für das Aneurysma nicht pathognostisch 
ist, sondern auch bei anderen Mediastinalgeßchwülsten be- 
obachtet werden kann. 

Diese Tumoren im Mediastin. antic^ welche ich in der Göttingei 
medizinischen Klinik wohl eben so oft wie Aneurysmen der aufsteigeo- 
den Aorta und deren Bogen gesehen habe, geben bei der Inspektion 
und Falpation oft ein ganz ähnliches Kxankheitsbild, wie die in dieser 
Gegend sich entwickelnden Aneurysmen. Es gibt auch pulsierende, 
also mit einem doppelten Fulsationszentrum am Thorax einhergehende 
Mediastinaltumoren. Auf einen wichtigen differentiell-diagnostischen 
Unterschied zwischen Aneurysmen und anderen Mediastinaltumoren 
hat bereits W. S tokos (a. a. 0. Seite 495) aufmerksam gemacht, 
nämlich dass — was ich bestätigen kann — variköse, oft stark er- 
weiterte Venen in dem subkutanen Gewebe der Thoraxwand bei Krebs 
häufig, bei Aneurysmen dagegen verhältnismässig selten vorkommen. 
Ein sicheres Kriterium ist dieses Symptom freilich nicht. 

Was die Fulsationen am Halse anlangt, so möge zunächst der 
bei dem Morbus Basedowii vorkommenden gedacht werden. Nebenden 
anderen sieht- und fühlbaren kardiovaskulären Symptomen, bestehend 
in Tachykardie und lebhaften Fulsationen in der Herzgegend und an den 
Arterien der Schilddrüse ist deren Vergrösserung (s. oben S. 33) derselben 
das Symptom, welches am seltensten bei dieser Krankheit fehlt Es 
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muss dabei noch speziell hervorgehoben werden, dass wenigstens an 
den frischen Basedow- Strumen gewöhnlich ein systolisches palpabl^s 
Schwirren zu beobachten ist, und es sei ausserdem hier gleich be-. 
merkt, dass überdies ein gewöhnlich systolisches, gelegentlich auch ein 
systolisch anschwellendes, kontinuierliches Sausen beim Auskultieren 
der Struma wahrgenommen wird. 

Was die sieht- und tastbaren Erscheinungen an den Halsgefässen 
anlangt, so werden sie, was die Earotiden betrifft, gelegentlich der 
Besprechung der Auskultation abgehandelt werden. Dem Puls der 
Karo tiden geht der präsystolische Yenenpuls an der Jugularis um 
kurze Zeit vorher. Derselbe tritt dann auf, wenn bei normaler 
Trikuspidalklappe der rechte Vorhof und das Venensystem überfüllt 
sind. Man kann sich von der Tatsächlichkeit dieser Angaben über- 
zeugen, wenn man den Earotidenpuls mit dem Finger fühlend den 
Jugularvenenpuls mit den Augen verfolgt. Bei der Kichtscbluss&hig- 
keit der Bulbusklappen erstreckt sich der präsystolische Jugularvenen- 
puls natürlich herauf bis in die Jugularvenen selbst. Ausserdem findet 
sich bisweilen am Bulbus der Vena jugularis — und bei Insuffizienz, von 
dessen Klappen über diese hinaus — ein mit der Systole des Herzens 
und dem Karotidenpuls koinzidierender, zentrifugaler herzsy stolischer 
Jugularvenenpuls. Dieser Puls kommt dadurch zustande, dass 
bei jeder Ventrikelsystole aus der rechten Herzkammer infolge der 
Insuffizienz der Trikuspidalklappe ein gewisses Quantum Blut nicht 
nur in den rechten Vorhof, sondern durch die grossen intrathoracischen 
Venen in den Bulbus der Vena jugularis geschleudert wird. Schliessen 
die Bulbusklappen nicht, so gelangt diese dem rechten Ventrikel ent- 
stammende BlutweUe bis in die Jugularvenen. Dieser herzsystolische 
Puls an dem Bulbus der Vena jugularis, bezw. — d. h. bei gleich- 
zeitiger Nichtschlussfähigkeit der Bulbusklappen — auch der Vena 
jugularis ist ebenso wie der Leber venenpuls (s. oben S. 76) ein 
diagnostisch sicheres Zeichen für die Nichtschlussfähigkeit der 
Valvula tricuspidalis. 

L. Traube (a. a. 0. S. 741) beschreibt, wie man sich von der Fühl- 
barkeit dieser Jugularvenen-Pulsation überzeugt. „Fasst man die Vene,^ 
sagt er, „zwischen Daumen und Zeigefinger, so überzeugt man sich nicht 
nur von ihrer starken Spannung, sondern auch davon, dass sie bei 
jeder Kammersystole erweitert wird, indem die beiden Finger aus- 
einander getrieben werden. Drückt man Daumen und Zeigefinger 
stärker aneinander, so gelingt es, den flüssigen Inhalt der Vene aus- 
zupressen. *" 
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ß. Die Untersuchung des Herzens, des Herzbeutels und 
der grossen intrathoracischen Gefässe, sowie des vor- 
deren Mediastinums mittels der Tastperkussion. 

Ich habe diesen Gegenstand, insbesondere die Tastperkussion des 
Herzens teils mehrfach selbst abgehandelt, teils ist er von einer JEUihe 
meiner Schüler und Assistenten unter meiner Leitung bearbeitet 
worden. Eine ausführlichere Mitteilung über die Bestimmung der 
Herzresistenz beim Menschen habe ich auf dem XI. intemationaleQ 
medizinischen Kongress in Rom im Jahre 1894 gemacht^). Meine 
letzten Publikationen datieren aus den Jahren 1901 und 1902*). 

Ich muss anerkennen, dass allmählich, besonders in den letzten 
10 Jahren, das Urteil über die von mir vorgeschlagene Methode 
der Herzuntersuchung mittels der Bestimmung der Herzresistenz, wie 
über die Tastperkussion im allgemeinen viel zustimmender geworden 
ist als vorher, wo gewöhnlich eine mehr oder weniger ablehnende Haltung 
die vorzugsweise mit der Unausführbarkeit dieser Methode begründet 
wurde, zutage getreten ist. Die Methode hat sich eine Beihe wanner 
Freunde unter den angesehensten Vertretern unserer Wissenschaft er- 
worben und die Zahl der namhaften Kliniker, welche von der Be- 
stimmung der Herzresistenz nichts wissen wollen oder sie ganz tot- 
schweigen, ist immer kleiner geworden. 

Je mehr ich mich beim Unterricht und in der Praxis und bei 
letal verlaufenen Fällen unter steter anatomischer Kontrolle mit der 
Sache beschäftigt habe, um so mehr bin ich in der Ueberzeugung 
bestärkt worden, dass diese Untersuchungsmethode am sichersten und 
in jeder Beziehung am einfachsten ihren Zweck: „die Yorderfläche 
des Herzens in ihrer ganzen Grösse auf die Brustwand zu projizieren", 
zu erfüllen vermag. In wie weit dies Ziel mit Hilfe der Schall- 
perkussion erzielt werden kann, davon soll nachher bei der Be- 
sprechung der Schallperkussion des Herzens die Rede sein. Indes 
soll damit keineswegs gesagt sein, dass in dieser Beziehung mit meiner 
Methode der Bestimmung der Herzresistenz das wirklich Ideale er- 
reicht sei. Indes möchte ich glauben, dass man betreffs der Bestim- 



') W. Ebstein, lieber die Bestimmung der Herzresistenz beim Menschen. 
Atti dell' XI. Oongresso mediöo intern azionale Vol. III (Medizina interna) 
p. 179—190. Torino 1894. (Hier ist auch die über diese Frage bis dahin er- 
schienene Literatur angegeben). 

») Derselbe, Die Tastperkussion. Stuttgart 1901, S. 26—52. Derselbe. 
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miing der Uerzgrösse mit den vorhandenen Hilfsmitteln mittels der 
Perkossion schwerlich weiter kommen wird. Wir können nämlich 
mit meiner Methode lediglich ein relativ genaues Bild der Form und 
der Grösse der vorderen Fläche des menschlichen Herzens auf die 
vordere Fläche des Brustkastens projizieren. Piorry meinte zwar 
an der vorderen, hinteren und linken Wand des Bnistkorhes durch 
eine Art Perkussion einen vollständigen Aufriss der Form des Herzens 
liefern zu können, indes weiss ich keinen, der Piorry dieses Kunst- 
stück nachgemacht hat. Auch die Untersuchung des Herzens mit 
Röntgenstrahlen, obwohl sie über viele krankhafte Veränderungen des 
Herzens, der grossen Gefässe und des Mediastinum anticum dankens- 
werte Aufklärung zu verschaffen vermag, erlaubt nicht die Grösse des 
Herzens zu messen, da die Strahlen von dem feststehenden Fokus 
der Röntgenröhre divergieren, und je nach der Entfernung des Herzens 
vom Fokus einerseits und vom Schirm andererseits eine wechselnde 
Grösse des Herzschattens erzeugen. Eine exakte Messung der Herz- 
grenzen ist möglich durch das von Moritz eingeführte ortho- 
diagraphische Verfahren, bei welchem nur der von der 
Röntgenröhre in senkrechter Richtung ausgehende Strahl Verwendung 
findet. Deshalb zeigt die Perkussion der relativen Herzdämpfung mit 
dem nach Moritz' Methode hergestellten Radiogramm eine be- 
friedigende Uebereinstimmung namentlich bei jungen Menschen mit 
elastischen Rippen, sowie hei normaler Herzgrösse und breitem Thorax. 
Ist aber das Herz bedeutend nach links vergrössert, so dass es 
nahe an die seitliche Brustwand heranrückt, oder ist der Thorax 
schmal, so karm eine üebereinstimmung der relativen Herzdämpfung 
mit dem orthodia graphischen Herzschatten nicht mehr erwartet werden, 
denn die Orthodiagraphie projiziert den Herzumfang sagittal auf der der 
vorderen Brustwand tangentialen Ebene, während die Perkussion der 
Randung der Brustoberfläche folgt und die Herzgrenze auf eine weiter 
nach aussen gelegene Stelle der seitlichen Brustwand projiziert. 
Auch der Spitzenstoss findet sich in solchen Fällen weiter nach links, 
als der äussere Rand des orthodiagraphischen Herzschattens '). Durch 
die vorstehenden Ausführungen sind die Grenzen der orthodiagraphi- 
sohen Methode bestimmt fixiert. Es geht aus ihnen hervor, dass so- 
gar die Ergebnisse der Herzgrössenbestimmung mittels der relativen 
Eerzdämpfung unleugbare Vorzüge vor der ortho diagraphischen Methode 
hat. Dies darf schon a priori von der mit Hilfe der Tastperkussion 
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gewonnenen Herzfiguren angenommen werden. Wir werden darauf 
noch zurückzukommen haben, üebrigens hat Erehl angegeben, daas 
die mit Hilfe der orthodiagraphischen Methode und der Tastperkussion 
festgestellten Herzgrenzen recht nahe übereinstimmen. Das gleiche 
schienen die Untersuchungen einiger meiner Assistenten in der (xot- 
tinger medizinischen Klinik zu ergeben. Indes war das in dieser 
Beziehung zur Verfügung stehende Material zu klein, als dass ich in 
dieser Frage auf Grund derselben hätte mitsprechen mögen ^). Ausser- 
dem würden die vorher aufgezählten Mängel der orthodiagraphischen 
Methode durch grösseres Material nicht entkräftet werden. Sie hat, 
— das ist jetzt sicher erwiesen — ihre natürlichen G-renzen tind ist 
überdies eine ausserordentlich mühsame und viel Zeit beanspruchende 
Untersuchung. 

Natürlich kann in der ärztlichen Praxis die Untersuchung mit 
Röntgenstrahlen aus mancherlei Gründen nur ausnahmsweise in 
Anwendung gezogen werden. Auch in Krankenhäusern, selbst in 
Kliniken wird nicht in jedem Ealle die orthodiagraphische Bestimmung 
der Herzgrösse ausgeführt werden können. Die Bestimmung der Herz- 
resistenz mit Hilfe der Tastperkussion ist, wofern nicht besondere 
Schwierigkeiten vorliegen, von einem leidlich Geübten in einer Minute 
bequem auszuführen. 

Dass die Bestimmung der Herzresistenz im Vergleich mit der 
Ermittelung der absoluten Herzdämpfung weitaus den Vorzug ver- 
dient, bedarf keines ausführlicheren Beweises. Die absolute oder kleine 
Herzdämpfung ist tatsächlich keine wirkliche absolute Dämpfung in 
der Weise, wie sie die Perkussion grosser Muskelmassen, oder die 
der der Brustwand direkt anliegenden Leber oder die der pneumomscb 
infiltrierten Lunge im Stadium der Hepatisation liefert, sondern bei 
der Schallperkussion der Herzgegend ist die Verminderung des Schalles, 
wie sich der Altmeister Skoda ausdrückt, nur da am stärksten, wo 
das Herz der Brustwand anliegt, beschränkt sich aber nicht auf diese 
Stelle allein, sondern erstreckt sich auf reichlich einen Zentimeter 
und darüber rings um dieselbe. Bei Sorgsamkeit lässt sich nun die 
Stelle, wo die Veränderung des Schalls am stärksten ist, im allge- 
meinen in befriedigender Weise ermitteln. Hier also liegt das Her^ 
direkt der Brustwand an. Es ist nun nicht zu leugnen, dass die 
Ermittelung dieser absoluten Herzdämpfung von einem gewissen Wert 
ist. Es liegt auf der Hand, dass diese Dämpfungsfigur, deren Grösse 
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durch den Verlauf der vorderen Lungenränder bestimmt wird, nicht 
in allen Fällen die gleiche sein kann. Matterstock ^) hat sich der 
dankenswerten Mühe unterzogen, die in dieser Beziehung bestehenden 
Verschiedenheiten zu untersuchen, und hat ermittelt, dass dabei eine 
gewisse für die Mehrzahl gesunder Menschen gültige Gesetzmässigkeit 
besteht. Jedoch liegt in diesen individuellen Verschiedenheiten der 
absoluten Herzdämpfung sicher nicht der Hauptgrund, warum diese 
Dämpfung bei der Beui'teilung der wirklichen Herzgrösse als be- 
deutungslos angesehen werden muss. Denn, wenn auch oft genug in- 
folge der Retraktion der Lungenränder bei der Vergrösserung des 
Herzens sich diese absolute Herzdämpfung vergrössert, so geschieht 
dies doch keineswegs nach einem bestimmten Gesetz. Beim essen- 
tiellen Lungenemphysem ferner nimmt das Herz, sobald es zu einer 
Erweiterung seiner rechten Hälfte kommt, an Volumen zu. Bekannt- 
lich wird dabei aber die absolute oder kleine Herzdämpfung nicht 
nur nicht grösser, sondern sie wird trotzdem verkleinert oder ver- 
schwindet sogar ganz, wofern die ganze Vorderfläche des Herzens von 
der geblähten und nicht retraktionsfähigen Lunge überdeckt wird. 
Wir sehen also, dass die Vorderfläche des Herzens entweder in einem 
sehr geringen Umfange oder gar nicht an der Brustwand anzuliegen 
braucht, so dass die absolute Herzdämpfung fast oder völlig fehlt, 
obgleich eine recht erhebliche Zunahme des Herzvolumens sich ent- 
wickelt hat. Dagegen kann die absolute Herzdämpfung nicht uner- 
heblich vergrössert sein, wenn die Lungenränder retrahiert oder durch 
Verwachsungen fixiert sind, ohne dass tatsächlich eine Vergrösserung 
des Herzens besteht. Hieraus ergibt sich, dass diejenigen nicht im 
Rechte sind, welche meinen, dass man aus der Vergrösserung der 
absoluten Herzdämpfung bindende Rückschlüsse auf eine bestehende 
Herzvergrösserung machen dürfe. Ausserdem wäre es ein grosser 
Fehler aus der Verkleinerung der Herzdämpfung einen Rückschluss 
auf die Grösse des Herzens zu machen. 

Angesichts der sich immer mehr bahnbrechenden Ueberzeugung, 
dass man nicht imstande ist, aus der Grösse der absoluten Herz- 
dämpfung die wirkliche Grösse der vorderen Fläche des Herzens zu 
ermitteln, hat man, wie sich aus der Geschichte der Herzperkussion 
ergibt, sich bemüht — und die meisten tun dies heut noch und so 
wird es auch noch fast allgemein gelehrt — die Grösse des Herzens, 
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bezw. der vorderen Fläche desselben mittels der Schallperkussion 
durch Ermittelung der relativen oder grossen Herzdämpfong fest- 
zustellen. Dieselbe soll dadurch sich erkennen lassen, dass man 
mittels der Schallperkussion, indem man stark perkutiert, den Teil 
der vorderen Brustwand zu umgrenzen sich bemüht, dessen Bereich 
der von den Lungen überdeckte Teil des Herzens je nach der Dicke 
der überdeckenden Lungenpartie den Schall mehr oder weniger dampft. 
Es kann freilich nicht bezweifelt werden, dass wir mit der relativen 
Herzdämpfung die Bestimmung der Grösse der Yorderfläche des 
Herzens schon ein gut Teil genauer ausführen hönnen, insbesondere 
kann sich unter CTmständen das mit dieser Methode erzielte Ergebnis 
linkerseits mit der wirklichen Herzgrenze decken. Jedenfalls aber 
kann nach oben und insbesondere auch nach rechts ein ansehnlicher 
Teil des Herzens durch diese Methode nicht ermittelt werden. Bereits 
Skoda hat darauf hingewiesen, dass die Voraussetzungen, auf denen 
diese Methode beruht, nicht zutreffend seien. Bezugnehmend auf 
das Bestreben, mittels der Schallperkussion die Grenzen des rechten 
Ventrikels zu bestimmen, sagt Skoda: „Man möge nicht vergessen, 
dass die Perkussion des Herzens deshalb nicht genau dem anatomi- 
schen Resultate der perkutierten Medien entsprechen kann, weil der 
Ferkussionsstoss nicht auf den unmittelbar betrofifenen Teil beschränkt 
bleibt, sondern auf eine grössere oder geringere Entfernung sich aus- 
breitet." Dass man mittels dieser relativen Herzdämpfung nicht im- 
stande ist, bei gesunden Menschen mit normalem Herzen die Vorder- 
fläche desselben zu umgrenzen, lehren die vielen abweichenden Er- 
gebnisse, zu denen dabei die verschiedenen Beobachter, obwohl sie in 
der Untersuchungstechnik sehr geübt waren, gekommen sind. Wo 
sich aber, wie bei Emphysematikem der Untersuchung . grössere 
Schwierigkeiten entgegenstellen, da lässt der Versuch, durch die Schall- 
perkussion diese relative Herzdämpfung festzustellen, völlig im Stich. 
Auf Grund dieser Erfahrungen, welche ich selbst, ebenso wie 
sehr viele andere Beobachter, sowohl in der Praxis wie bei dem 
Unterrichte Studierender gemacht habe, bin ich sehr bald dazu ge- 
kommen, das Gefühl des vermehrten Widerstandes im Bereich 
des Herzens, welches man neben den Schallwahmehmungen bei der 
Perkussion des Herzens beobachtet, zur Bestimmung der Grösse der 
vorderen Herzfläche für ärztliche Zwecke zu benutzen und auch 
meine Schüler mit dieser Methode bekannt zu machen. Bei dem 
Unterricht habe ich besonders sehr viel gelernt. Docendo discimus! 
Die erste Mitteilung über diese Methode habe ich, nachdem ich die- 
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selbe jahrelang erprobt hatte, im Jahre 1876^) erscheinen lassen. 
Diese Untersuchungsmethode für die Grössenbestimmung des Herzens 
hat ihre Vorläufer. Es ist lange vor meinen einschlägigen Unter- 
suchungen vielfach darauf hingewiesen worden, dass die Perkussion 
der Herzgegend nicht nur einen dumpferen Schall, sondern auch das 
Gefühl einer grösseren Resistenz ergibt. Auenbrugger freilich 
scheint nur auf den Schall bei der Herzperkussion Gewicht gelegt 
zu haben, wie u. a. aus der Stelle hervorgeht, wo dieser Beobachter 
von den Zeichen der Herzbeutel Wassersucht spricht. Hier sftgt er: 
„Der sonst — im normalen Zustande — bloss etwas matte Perkus- 
sionsschaU in der Herzgegend ist bei der Herzbeutelwassersucht bis 
zum Schenkelton gedämpft. '* Jedenfalls aber haben sowohl Corvisart 
wie Laennec das Gefühl des vermehrten Widerstandes bei der 
Herzperkussion gekannt, aber als unwesentlich es nicht weiter beachtet, 
(Skoda). Dafür tat dies in um so höheren Masse der Erfinder der 
mittelbaren Schallperkussion, Piorry, welcher, wenn er auch er- 
heblich in seinen Angaben über das wirklich Erreichbare hinausging 
(s. o.), doch das grosse Verdienst hat, darauf hingewiesen zu haben, 
dass man bei der Perkussion nicht nur aus dem dabei entstehenden 
Schall, sondern auch aus dem Gefühl des beim Perkutieren bemerk- 
baren Widerstandes Schlüsse in diagnostischer Beziehung machen 
könne. Indes fand dieses vermehrte Resistenzgefühl in der Herz- 
gegend, dessen auch Skoda gedenkt, wenig Beachtung, und von der 
Verwendung desselben zur Ermittelung der wahren Grösse der Vor- 
derfläche des Herzens ist, so viel ich weiss, überall nicht die Rede 
gewesen. Traube hat freilich gelegentlich der palpatorischen Per- 
kussion des Herzens Erwähnung getan ^), hat aber, wie aus dem 
bekannten Werke seines Schülers Oskar Fräntzel über die Krank- 
heiten des Herzens") hervorgeht, in den letzten Jahren seines Lebens 

*) W. Ebstein. Zur Lehre von der Herzperkassion. Berl. klin. Wochen- 
schrift 1876, Nr. 85. Yergl. ausserdem folgende Göttinger Inaugoral-Dissertationen : 
Lüning. üeber die Perkussion des Herzens 1876. — Schläfke. Zur Per- 
kussion des Herzens 1877. Hierzu siehe W. Ebstein, Deutsch. Arch. f. klinische 
Medizin, 27. Band (1880) S. 392. — Hornkohl. üeber die Bestimmung der 
Herzresistenz beim weiblichen Geschlecht 1887. — A. Busse, üeber die Bestim- 
mung der Herzresistenz beim männlichen Geschlecht 1888. — H a p k e. Ueber die 
Bestimmung der Herzresistenz bei Kindern 1893. — Burgtorf. Beiträge zur 
Herzperkussion 1897. — 0. v. Lengerken, Besistenzbestimmung am Thorax. 1901. 

>) Traube (Ges. Beiträge usw. II., 2 S. 926) — Berlin 1871 — fand bei 
der Untersuchung mittels der palpatorischen Perkussion in einem Falle eine Figur, 
welche die Herzleerheit nach rechts um 4,5 und nach links um 3,2 cm überragte. 

s) Fräntzel a. a. 0. (Berlin 1899) Seite 21 und folgende. 
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die palpatorische Perkussion der Herzgegend ganz aufgegeben, weil es 
— was auch mit Fräntzels Erfahrungen übereinstimmt — in vielen 
Fällen ganz unmöglich sei, selbst durch die kräftigste palpatorische 
Perkussion das Herz scharf abzugrenzen, indem es oft an so tiefen 
Stellen der Brusthöhle an peripherischem umfang zunehme, dass 
dicke Schichten des überliegenden Lungengewebes eine solche Ab- 
grenzung verhindern. Ich kann mir wohl denken, dass das von 
Traube zur Perkussion angegebene Instrumentarium, sein Hammer 
sowohl wie auch sein Plessimeter, nicht recht geeignet für die Ausführung 
der Tastperkussion gewesen sind. Jedenfalls aber hat die Erfahrung 
erwiesen, dass die Annahme Traubes in dieser Beziehung keine 
•zutreffende gewesen ist. Anderweite Versuche, die vermehrte Resi- 
stenz in der Herzgegend zur Umgrenzung der ganzen Vorderfläche 
des Organs zu verwerten, sind mir nicht bekannt geworden. KrehP) 
schreibt: „von Ebstein ist die Resistenzbestimmung zu einer Unter- 
suchungsmethode für sich ausgebildet worden** (vergl. oben S. 171 die 
Aeusserung von de la Camp und Rauchfuss). Ich kann daher 
nunmehr zu der Schilderung meiner Methode der Bestimmung der Herz- 
resistenz mittels Tastperkussion übergehen. 

Ich benutze dazu fast ausschliesslich die mittelbare Tastper- 
kussion. Das hierzu erforderliche einfache Instrumentarium habe ich 
oben (S. 173) angegeben. Die Bestimmung der Herzresistenz wird nach 
der Inspektion und der Palpation der Herzgegend ausgeführt. Für 
die Bestimmung der Herzresistenz lagern wir den zu Untersuchen- 
den ebenso wie bei der nachher zu besprechenden Feststellung der 
absoluten Herzdämpfung. Die Bestimmung der Herzresistenz mittels 
der Tastperkussion muss immer senkrecht zu einer Tangente, welche 
man sich in transversaler Richtung an die zu perkutierende Stelle 
der Brustwand, also hier im Bereich der Herzgegend angelegt denkt^ 
d. h. also senkrecht zur Thoraxoberfläche (cf. oben S. 173) ausgeführt 
werden. Die absolute Herzdämpfung wird erst nach der Ausfuhrung 
der Herzresistenzbestimmung festgestellt. Die relative Herzdämp* 
fung untersuche ich überhaupt gar nicht. Dieselbe ist durch die 
Bestimmung der Herzresistenz vollständig überflüssig geworden. Bei 



') Krehl, Darstellang der Herzperkussion. Nothnagels spez. Pathol 
und Therapie, Bd. XV, Teil 1 Abteil. V, S. 23, vergl. auch die Besprechung der 
Kr eh Ischen Arbeit von Grassmann (Münch. med. Wochenschr. 1901, Seite 1389, 
Nr. 35). Derselbe betont seine volle Uebereinstimmung mit der Perkussion des Herzeni 
mittels des Widerstandsgefühls, welche eine viel grössere Würdig^nng verdieot, als 
ihr zuteil wird. 
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der Bestimmung der Herzresisteoz genUgt es in der Segel fUr das 
Bedürfais des Arztes die grösste Breite derselben zu eimitteln. 
Bevor man aber die maximale Herzresistenzbreite mittels der Tast- 
perkuBsion feststellt, mnss man zaror die obere Grrenze der Leber- 
dämpFung — und damit auch, was unerlässlicb ist, den Stand des 
Zwerchfells — ermittelt haben. Dies ist bei den Fällen überaus leicht, 



Fig. 9. 




Thoru und der Lage d« H«rzei 



in welchen man durch den siebt- oder fühlbaren Spitzenstoss des 
Herzens sich ein Urteil Über die untere Herzgrenze bilden konnte. 
Ist der Spitzenstoss weder zu sehen noch zu fühlen, so geschieht 
die Ermittlung der unteren Herzgrenze in der Üblichen Weise durch 
Verlängerung der Lungen-Lebergrenze von der rechten Mamillarlinie 
nach links, wie dies bereits von Fiorry angegeben worden ist. 
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II. AbscLoitt 



Diese Linie trifl't bekanntlich, vorausgesetzt, dass die Verhältoisse 
beiderseits normal sintJ, sicher und ausnahmslos mit der unteren Grenze 
des Herzens zusammen. Um nun die seitlichen Grenzen des HeraeoB 
zu bestimmen, empfiehlt es sich etwa in der Höhe der Brustwarzen, 
von den lateralen Partien der Thoraxfiäche beginnend und median- 
wärts fortschreitend die Tastperkussiun auszuüben, d. h. perkutierend 
in die Tiefe zu palpieren. Zur Bestimmung der rechten Herzgrenze 
wird man diese Untersuchung von der rechten Mamillarlinie aus, oder 

Fig. lü. 




etwas lateralwärts von ihr Ijei stärkerer Dilatation des rechten Herzens 
beginnen. Links aber fängt man etwas lateralwärts von der Mamillai- 
linie,jedenfalls etwas lateralwärts von der Herzspitze nach der Mittellinie 
KU, die Taatperkussion des Herzens an. Die Erfahrung lehrt, das« die Hen- 
resietenz auf diese Weise leichter, sicherer und schneller festgestellt wer- 
den kann, als wenn man inmitten der Herzresistenz einsetzend, lateral- 
wärts fortschreitend die Tastperkussion ausübt. Das Verständnia der 
hier in Betracht kommenden Lagerungs Verhältnisse des Herzens wird 
an der Hand der vorstehenden (Fig. 9) schematiHchen Darstellung 
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des Brnatkorbes erleichtert. Dieselbe ist, für unseren Zweck etwas 
verkleinert, nach einer Zeichnung hergestellt worden, welche ich der 
QQte meines Herrn Kollegen Merkel verdanke, und die in 1/3 der 
natürlichen Grösse in seinem Handbuch der topographischen Anato- 
mie, Bd. II, S. 346, Braunsehweig 1899, wiedergegeben ist. 

Das in den von vorn schematisch gezeichneten Brustkorb ein- 
gezeichnete Herz zeigt rechts vom Brustbein nur den rechten Vor- 
hof, welcher mit dem Ansatz der 5. Rippe an das Brustbein ab- 




schneidet. Hinter der Spitze der 6. Rippe liegt noch ein minimalet 
! Teil des rechten Ventrikels verborgen. Links vom Brustbein stösst 
man auf den rechten Ventrikel, welcher in weiter Ausdehnung vor- 
liegt. Er wird der ganzen Länge nach von einem schmalen Stück 
des Unken Ventrikels flankiert. Die diesem angehürige Herzspitze 
findet sich unmittelbar unterhalb der 5, Hippe. Betreffs der Bestim- 
miing der rechten Grenze des Herzens mittels der Tastiierkussion 
wurde bei einer Vei-suchsreihe folgendes ermittelt. Bei gesunden 
mSnnlichen Personen von 130 — 170 cm Körperlänge überragte die 
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Resistenzfigur des normalen Herzens den rechten Stemalrand in 
maximo um 2,0 — 2,5 cm, bei solchen von 170 — 190 cm Körperlänge 
um 2,5 — 3,0 cm, nur in einem Falle, bei einem jungen kräftigen 
Arzte von 188 cm Körperlänge um 3,4 cm. Vielfache Kontroll- 
bestimmungen lieferten entsprechende Ergebnisse. Betre£Si des Herzens 
beim weiblichen Geschlecht im Alter von 16—40 Jahren stellte sich 
heraus, dass dasselbe den rechten Brustbeinrand in maximo um 2.2 
bis 2,5 cm überragt. Diese Bestimmungen machen keinerlei Schwierig- 
keiten. Linkerseits erstreckt sich die Herzresistenz bei normalen 
Männern niemals über die Mamillarlinie hinaus, sondern findet sich 
häufig etwas medianwärts von derselben. 

Auf der vorstehenden Fig. 10 — Seite 204 — findet der Leser die 
auf photographischem Wege wiedergegebene Herzresistenz eines 16- 
jährigen jungen Mannes mit einer Körpergrösse von 165 cm. Die grösste 
Breite der Herzresistenz beträgt 13 cm. Die Herzspitze ist mit einem 
X kenntlich gemacht. Bei V findet sich rechts die 5. Rippe. R. gibt 
den rechten Rippenbogen an, welcher medianwärts mit dem der 
linken Seite zusammenstösst. Die Herzdämpfung ist die punktierte 
Figur, die in den linken unteren Teil der Herzresistenz eingezeichnet 
ist. Beim weiblichen Geschlecht wird linkerseits die Untersuchung der 
Herzresistenz durch die Mamma je nach ihrer grösseren oder geringeren 
Entwickelung mehr oder weniger gestört; indes ist die Störung 
bei der Tastperkussion meines Erachtens kleiner als bei der Schall- 
perkussion, und es gehört für den G-eübteren sicher schon eine ganz 
abnorm entwickelte Mamma dazu, um die Untersuchung vollständig 
ergebnislos zu machen. Ich erinnere mich aus meiner Erfahrung 
keines solchen Falles. 

Ich habe auf Fig. 11 die Herzresistenz (H.R.) bei einem 22 jäh- 
rigen Mädchen (Körpergrösse 165 cm, Körpergewicht 134 Pfund) 
nach einem Photogramm abbilden lassen. Die maximale Breite von 
H.R. beträgt hier 15,5 cm. Die Mammae sind in diesem Falle ziem- 
lich stark entwickelt. Die Herzdämpfung (H.D.) ist in die Herz- 
resistenz eingezeichnet, desgleichen sind auf Fig. 11 die Leberresistenz 
und die Leberdämpfung (L.R. und L.D.) markiert. Auf das Ergeb- 
nis der Perkussion der Leber in diesem Falle komme ich später 
wieder zurück. 

Beim kindlichen Herzen finden sich betreffs der linken Grenze 
analoge Verhältnisse: die rechte Grenze wurde bei unseren zahl- 
reichen Untersuchungen zwischen 1 cm bis 2,8 cm, im Mittel 2,2 cm, 
vom rechten Brustbeinrande entfernt gefunden. Die Verwendbarkeit 
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der Tastperkussion für die Bestimmung dei; Uerzgrösse im kindlichen 
Lebensalter ist vor nahezu einem Menschenalter von einem sehr hervor- 
ragenden Pädiater, nämlich von C. Rauchfuss^) betont v^orden, 
welcher damals bereits angegeben hat, dass auch beim Erwachsenen 
seine Befunde mit den meinigen übereinstimmten. 

Wenn es aus irgend einem Grunde Schwierigkeiten macht, den 
rechten Stemalrand mit Sicherheit zu bestimmen, kann die, Ent- 
fernung des rechten Herzrandes von ihm leicht durch die Ermitt- 
lung der Mitte des Brustbeins festgestellt werden. Die Mitte des 
Brustbeins ist dadurch sehr bequem aufzufinden, dass man die Mitte 
der Incisura jugnlaris stemi mit der der Ansatzstelle des Schwertfort- 
satzes an den Körper des Brustbeins durch eine vertikale Linie ver- 
bindet. Nimmt man nun an, dass die Breite des Brustbeins Er- 
wachsener ca. 3 cm und die des Brustbeins von Sandern ca. 2 cm 
beträgt, so kann man auch in den Fällen, in denen die Ermittlung 
des rechten Brustbeinrandes Schwierigkeiten macht, die Entfernung 
des rechten Herzrandes vom rechten Rande des Brustbeins mühelos 
berechnen. 

Kennt man nun die untere und die rechte sowie die linke 
Grenze des Herzens, so wird dies für praktische Zwecke für die Be- 
urteilung der Grösse der vorderen Fläche des Herzens meistenteils 
vollkommen ausreichen. Es begegnet aber auch keinerlei Schwierig- 
keiten, die Tastperkussion des Herzens nach oben und nach unten 
zu vervollständigen und auch den grössten Teil der hinter der vor- 
deren Brustwand liegenden grossen intrathoracischen Gefässe genau 
zu umgrenzen, und es hat nicht die geringste Mühe, selbst kleinere 
Geschwülste im Mediastinum anticum und Aneurysmen der 
daselbst gelegenen grossen Arterien, auch wenn sie von der Lunge 
überdeckt sind und bei der Schallperkussion noch keine aus- 
gesprochene Dämpfung geben, durch die Lunge und durch die Thorax- 
wand durchzutasten und auf dieselbe in sicherer Weise zu proji- 
zieren. Ich darf darauf verzichten, diese Angaben durch kasuistische 
Belege zu erläutern. Sie würden auch nicht dazu beitragen, einen 
unanfechtbareren Nachweis dafür zu erbringen, dass mit Hilfe der 
Tastperkussion die Yorderfläche des Herzens in zuverlässiger Weise 
umgrenzt werden kann. Es musste die Bedeutung dieser Unter- 



') C. Raachfnss. Zur physikalischen Untersuchung des Berzens im 
Eindesalter. S.-A. a. d. IV. Bande des Gerhard tischen Handbuches der Einder- 
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suchungsmethode auf andqre Weise festgestellt werden. Die Frage, 
was in dieser Beziehung die Untersuchung mit dem Böntgenapparat 
zu leisten vermag, ist bereits oben (S. 197) erledigt worden. Aus- 
schlaggebende Resultate für die Beurteilung der Sachlage konnten nur 
von deren Prüfung am Leichentisch erwartet werden. Ich habe diesen 
Weg beschritten und meine Methode zunächst dem Urteil meines Kol- 
legen J. He nie unterbreitet, welcher dieselbe durchaus anerkannte. 
Sein Prosektor A. v. Brunn hat die Studenten bei seiner Vorlesung 
über den Situs viscerum von der Ausführbarkeit der Methode über- 
zeugt, (vergl. Schläfke a. a. 0. S. 7). Ich habe dies Experimen- 
tum crucis für den Wert derselben so oft es mir möglich war, selbst 
angestellt. Seit länger als einem Menschen alter habe ich das Herz an der 
Leiche in der hier beschriebenen Weise mittels der Tastperkussion 
untersucht und mich von der Richtigkeit der Befunde überzeugen 
können. Ich habe unter der Kontrolle des Befundes durch unsere 
pathologischen Anatomen, besonders die der Herren Kollegen J. Orth. 
Aschoff usw. die Herzresistenz gelegentlich klinischer Sektionen 
vor den Studenten häufig bestimmt. Ich habe mich femer darüber 
vergewissert, dass zur Uebung dieser Methode an der Leiche ebenso- 
wenig wie beim Lebenden eine Ali; Virtuosentum gehört. Ich habe 
nämlich seitens meiner Assistenten die Bestimmung der Herzresistenz 
in durchaus korrekter Weise oft genug ausführen sehen. Es ist dies 
nicht ohne Bedeutung für die richtige Würdigung der allgemeinen Aus- 
führbarkeit, denn die Bestimmung der Herzresistenz an der Leiche 
ist ungleich schwerer als die beim lebenden Menschen, wozu vor 
allem die totenstarre Muskulatur, welche das Durchtasten der Herz- 
grenzen erschwert, das Ihrige beiträgt, event. aber auch das zurück- 
gesunkene schlafie und leere Herz. Die Tastperkussion des Herzens 
an der flach gelagerten Leiche wird in der oben beschriebenen (S. 203) 
Weise vorgenommen und die ermittelten Herzgrenzen werden mit 
Hilfe einer genügend grossen Zahl spitzer, ca. 30 cm langer Nadeln, 
die an den entsprechenden Stellen in die Brustwand eingestochen 
werden, derart umstechen, dass man sich ein sicheres Urteil darüber 
bilden kann, ob und wieweit das angestrebte Ziel erreicht worden 
ist. Die Nadeln müssen in derselben Richtung, in welcher die Tast- 
perkussion ausgeübt werden muss, d. h. also senkrecht zur per- 
kutierten Stelle der Thoraxfläche und nicht etwa senkrecht zur Platte 
des Sektionstisches eingestochen werden. Geschieht letzteres, so 
müssen die Nadeln ihr Ziel verfehlen. Vor der EröflFhung des Brust- 
kastens der betreffenden Leiche wird die Bauchhöhle geöffnet und 
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von ihr aus durch Betastung, bezw. durch Inspektion die Stellung der 
Nadeln, welche die untere Herz- bez. die untersten Punkte der rechten 
und der linken Herzgrenze markieren, untersucht. Nachdem die» 
geschehen ist, wird unter allen den Kautelen, welche ein Verrücken 
der übrigens tief eingestossenen Nadeln vollkommen ausschliessen^ 
der Brustkasten eröffnet und geprüft, ob die eingestochenen Nadeln 
sich hart an den Herzgrenzen, bezw. den der grossen intrathoracischen 
Gefässe befinden. Solche gelungene Ergebnisse, welche zu erzielen auf 
keine nennenswerten Schwierigkeiten stösst, beweisen in unanfecht- 
barer Weise die vollkommene Zuverlässigkeit der Methode, d. h. dass 
man mit der Tastperkussion und zwar in sehr kurzer Zeit, nämlich 
innerhalb weniger Minuten, die Grenzen der Vorderfläche des Herzens 
an der Leiche allseitig genau zu umstechen vermag. Ich führe zum 
Belege für diese Mitteilungen über die Untersuchung der Herzgrösse 
den Auszug^) aus dem Protokoll an, welches der Obduzent (Prof- 
Asch off) gelegentlich der Sektion der Leiche eines auf meiner 
Klinik gestorbenen 48jährigen Mannes am 5. Juli 1902 diktiert hat, 
soweit es die Feststellung der Herzresistenz und der unteren Leber- 
grenze in diesem Falle betrifft. Die Totenstarre war eine sehr 
starke. Dieses Protokoll lautet folgendermassen : „Am Thorax mehrere 
Nadeln zur Besistenzbestimmung der Brustorgane eingestochen, des- 
gleichen am rechten Kippenbogen. Es wird ein Bogenschnitt am 
rechten Rippenbogen entlang geführt und dabei festgestellt, dass die 
beiden Nadeln genau den unteren Rand der Leber getroffen haben. "^ 
Betreffs der Umgrenzung der Herzresistenz, besonders auch deren 
rechten Randes, besagt das Sektionsprotokoll folgendes: „Beiderseits 
fühlt man dicht am Zwerchfell die unteren Nadeln an der Herz- 
grenze. Die rechtsseitig eingeführten Nadeln berühren mit ihren 
Spitzen sämtlich den Herzbeutel , nur * die oberste greift etwas in 
den Herzbeutel über. Links berührt die unterste Nadel direkt die 
Herzspitze. Die übrigen Nadeln berühren gleichfalls den Herzbeutel. ^^ 
Der Herzbeutel enthielt etwas vermehrte Flüssigkeit, fast 60 ccm» 
Die Nadeln hatten natürlich, um ihr Ziel zu erreichen, die in nor- 
maler Weise den Herzbeutel bedeckenden Lungenpartien passieren 
müssen. Damit ist, zumal die Untersuchung beim Lebenden leichter 
auszuführen ist als an der Leiche, deren Ausführbarkeit in der ärzt- 
lichen Praxis über allen Zweifel erhoben. 



^) Die aasföhrUche Mitteilung des von Prof. Aschoff diktierten Proto- 
kolls findet sich in Vol. HI des Atti dell* XI. Congresso medico intemation. in 
Rom-Torino 18d4. pg. 189. 

Ebatein, AersUlebe Untersncbong. 14 
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Die Resistenzfigur des Herzens, welche an der Leiche auf die 
vordere Thoraxfläche projiziert wird, fällt ebenso wie die, welche bei 
dem lebenden Menschen in gleicher Weise gewonnen ist, wie sehr 
leicht verständlich ist, etwas grösser aus als die tatsächliche Zirkom- 
ferenz der vorderen Fläche des Herzens. Diese Grössenunterschiede 
werden natürlich, z. B. je nach der verschiedenen Krümmung der 
Bippen usw., mancherlei Verschiedenheiten zeigen können und 
müssen. Je weniger aber die Vorderfläche des Herzens von der vor- 
deren Brustwand zurücksinkt, um so kleiner werden selbstredend 
diese Grössenunterschiede werden. Ich halte es aus diesem Grunde 
zum mindesten für sehr wahrscheinlich, dass beim lebenden Menschen 
die Differenzen zwischen der geschilderten Projektionsfigur und der 
wirklichen Grösse des Herzens die von mir stets angegebene Fehler- 
grenze von 0,5—0,6 cm ringsum, also für die Gesamtbreite von 
1,0 cm, nicht wesentlich übersteigen dürften. Mit dieser in fast allen 
Fällen nahezu konstanten Fehlerquelle werden wir rechnen müssen. 
Sie fällt für die Praxis um so weniger ins Gewicht, weil wir durch 
die Untersuchung des Herzens mittels der Tastperkussion feste An- 
haltspunkte dafür gewinnen, unter welchen Umständen wir bei nor- 
malem Zwerchfellstande und bei normalen Verhältnissen des übrigen 
Thoraxinhalts unbeschadet dieser Fehlerquelle ein normales oder ein 
vergrössertes Herzvolumen annehmen dürfen. Es ist gewiss von 
Interesse, vom Standpunkt der topographischen Anatomie mit einigen 
Worten die Herzperkussionsfrage beim lebenden Menschen zu er- 
örtern. Betreffs dieses Gegenstandes äussert sich Fr. Merkel (To- 
pogr. Anatomie, Bd. II, Braunschweig 1899, S. 348) in folgendem 
Sinne. Die kleine oder absolute Herzdämpfung ist zur Ermitte- 
lung der Lage des Herzens zwar nicht von besonderer Bedeutung, 
sie ist aber anatomisch deshklb wertvoll, weil sie denjenigen Teil 
des Herzens zu umgrenzen erlaubt, welcher — soweit er hinter Kippen 
und Interkostalräumeu liegt — von Lungengewebe unbedeckt bleibt. 
Die grosse oder relative Herzdämpfung ist für Eruierung topo- 
graphisch-anatomischer Punkte völlig wertlos. Von um so grösserem 
Werte ist dagegen die klinische Untersuchung der Herzresistenz, 
wie sie von Ebstein und seinen Schülern besonders gepflegt wird. 
Nachdem Merkel dieses Urteil begründet hat, bemerkter, dass die 
in den Dissertationen vonHornkohl und Busse (s. o. S. 201 Fuss- 
note ^) gezeichneten Resistenzfiguren seiner eignen schematischen 
Zeichnung, die ich auf Figur 9 (s. o. S. 204) reproduziert habe, voll- 
ständig entsprechen, nur sind die Zeichnungen von Hornkohl und 
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Busse ringsum etwas grösser, was seinen Grund darin hat, dass der 
Druck des untersuchenden Fingers natürlich senkrecht zur Eörper- 
oberfläche wirkt, und dass danach auch die Abgrenzung auf der Haut 
notiert werden muss, während bei ineinander gezeichneten Projektions- 
bildem — wie die Merkeische Figur, die von mir, wie bemerkt, auf 
Figur 9 wiedergegeben wurde, eins ist — rein sagittale, aufeinander- 
stehende Funkte auch so dargestellt werden müssen, dass sie sich 
decken. Als Beweis für die Richtigkeit seiner Herzfigur bezeichnet 
Friedrich Merkel den Umstand, dass diese Figur und die von 
Hornkohl und Busse gezeichneten Besistenzbilder vollkommen mit- 
einander übereinstimmen, nachdem die entsprechenden Korrektionen 
angebracht worden sind. 

Die bei der Bestimmung der Herzresistenz in Betracht zu 
ziehenden f*ehlerquellen lassen sich klar übersehen und in prompter 
Weise korrigieren. Es soll hier nicht darüber diskutiert werden, ob 
die oben(S. 197) angeführten Fehlerquellen der orthodiagraphischen Me- 
thode grösser oder klßiner sind als die der Tastperkussion. Jedenfalls 
sind dieselben bei der ersteren, zum Teil wenigstens, gar nicht zu 
korrigieren, und jedenfalls ist die Ausführung der letzteren am Herzen 
ebenso wie an allen anderen Organen die schonendste und die am 
schnellsten zum Ziele führende Methode der Perkussion des Herzens. 
Die Schallperkussion ist meines Erachtens lediglich für die Ermitte- 
lung der sogen, absoluten Herzdämpfung zu verwerten. Dieselbe soll 
immer erst, was auch an dieser Stelle geschehen soll, nach der Bestim- 
mung der Herzresistenz festgestellt werden. Das ist durchaus logisch. 
Erst müssen wir wissen, wie gross die vordere Fläche des Herzens ist, 
und dann erst bleibt zu ermitteln, ein wie grosser Teil derselben der 
Brustwand direkt anliegt. Zu allererst aber müssen, bevor die Tast- 
perkussion vorgenommen, die Inspektion und die Palpation des 
Herzens, was ich auch bei dieser Schilderung befolgt habe, beendet 
sein. Diese Methoden nämlich brauchen wir u. a. zur Feststellung 
des Spitzenstosses, den wir zur Bestimmung der linken und unteren 
Herzgrenze, wofern er überhaupt feststellbar ist, verwerten können. 
Den Schluss der Untersuchung des Herzens bildet die Auskultation 
desselben. Die bei ihr sich ergebenden Resultate können mit wenigen 
Ausnahmen, als deren eine das perikardiale Reiben hier angeführt 
sein möge, nur richtig gedeutet werden, nachdem die Grösse der 
vorderen Fläche des Herzens mittels der Tastperkussion festgestellt 
worden ist. Dieselbe führt überdies, wie bereits erwähnt wurde, am 
schnellsten und sichersten zum Ziele. Dies liegt teils in der leichten 
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Ausführbarkeit der Tastperkussion, teils auch daran , dass sie die 
Bestimmung der relativen sogen, grossen Herzdämpfung vollkommen 
unnötig macht. Ich übe diese weder selbst aus noch habe ich ihre 
Ausführung andere gelehrt, und zwar aus Gründen, auf welche ich 
später zurückkommen werde. 

Die Tastperkussion des Herzens vollzieht sich, wie schon oben 
(S. 171) angegeben wurde, ohne dass dabei ein Schall erzeugt wird. Dass 
dieselbe aber auch mit gleichzeitiger Schall Wahrnehmung ausgeführt 
werden kann, und dass ich diese so bequeme Modifikation gewöhnlich 
beim Unterricht in der Klinik angewendet habe, mag hier nochmals 
bemerkt werden. Wenn nun Goldscheider in üebereinstimmung 
mit 0. Bosenbach^) sowie auch Moritz^) meinen, dass das Wesent- 
liche bei der Tastperkussion die Schallnuancen sind, so ist das ent- 
schieden nicht zutreffend. Wenn Moritz sagt (a. a. 0.), dass der Anteil, 
den die Palpation an der Perkussion hat, „wenn er überhaupt existiert,'' 
gering ist, so setzt er sich damit zunächst mit seinem oben bereits 
(S. 175) zitierten Ausspruche in Widerspruch, dass der Grad der Re- 
sistenz der perkutierten Gegend mitunter besser als der Schall über 
Verdichtungen der Gewebe usw. orientiert. Jedenfalls geht aus dieser 
Stelle hervor, dass es Moritz sehr gut möglich ist, durch die Bippen 
hindurch das Gefühl eines vermehrten Widerstandes zu tasten. 
Die Fehldiagnosen, welche Moritz der Tastperkussion zur Last legt, 
können doch sehr wohl durch andere Ursachen als durch die Mangel- 
haftigkeit der Methode bedingt sein. Wenn nun aber Moritz in 
Üebereinstimmung mit Goldscheider betont, dass es schwer vor- 
stellbar sei, wie man durch die Bippenknorpel hindurch das Herz 
in der Tiefe palpieren soll, so finden beide in Balz (a. a. 0.) 
immerhin bis zu einem gewissen Grade einen zustimmenden Partner. 
Balz hat es indes in manchen Fällen für sicher möglich erklärt, die 
wahre rechte Herzgrenze durch seine Plessästhesie festzustellen. 

Ich kann übrigens Balz, worin mir de la Camp (a. a. 0.) 
beigestimmt hat — ebensowenig wie auch Goldscheider und 
Moritz zustimmen. Ich habe bereits oben (S. 177) angegeben, das» 
ich gelegentlich beide, die Tast- und die Schallperkussion, nebenein- 
ander oder abwechselnd ausübe, und Bauchfuss ist, wie er das^ 
sehr instruktiv (a. a. 0. S. 216) schildert, meinem Vorgange gefolgt» 



^) (xoldsch eider. Ueber Herzperkussion. Deutsche med. Wochenschr^ 
1906. Nr. 9 und 10. Schlusssatz. (S.-A. S. 21.) 

2) Moritz. Methoden der Herzuntersuchung. Deutsche Klinik IV, 2— 
Berlin und Wien 1906, S. 530. 



fWenn unn Goldscbeider glaubt, daas bei der TaBtperkusaion zum 
I Teil eine Verwechslung des Gefühl seindrucks mit dem Gehörseindruck 
besteht, indem es manchmal sehr schwer sei zu unterscheiden, ob man 
ein Geräusch gehört oder gefühlt hat, so kann das nur bei Leuten als 
zutreffend erachtet werden, die entweder schleohte Beobachter oder 
taub sind, oder an Mängeln des Drucksinns oder an mehreren dieser 
Mangelhaftigkeiten leiden. Während ich diese Zeilen schreibe, er- 
halte ich die kritische Arbeit von Treupel'), welcher sehr genau 
auseinanderhält, worauf es hier ankommt, und aus der man ersieht, 
dass unter normalen Verhältnissen Verwechslungen von Gefühls- und 
Gehörseindrücken nicht zu befürchten sind. Die Arbeit ist um so 
wertvoller, weil die in ihr enthaltene Kritik auf einer reichen ärzt- 
lichen Erfahrung- basiert ist. 

Wenn ich auch, wie bereits (S. 202) gleichfalls mitgeteilt wurde, 
fast ausschliesslich die mittelbare TastperkusBion für die Bestimmung 
der Herzresistenz benutze und dieselbe lediglich beim klinischen 
, tTnterricht den Studierenden gelehrt habe, so habe ich es doch für 
I bütig gehalten, bei dieser Gelegenheit sie stets darauf aufmerksam 
' SU machen und ihnen zu demonstrieren, dass man auch mit der un- 
mittelbaren Tastperkussion, also mit dem denkbar einfachsten Mittel 
sehr bequem die Herzresistena ermitteln kann. Es bat mich gefreut, 
dass sieb Treupel von der Brauchbarkeit der unmittelbaren 
lautlosen Tastperkussion überzeugen konnte, welche ihm augen- 
scheinlich leichter fällt als die mittelbare (a. a. 0. S. 13.). Es hat 
»dies meines Erachtens nicht die geringsten Sebwierigkeiten, und an- 
geregt durch meine erste Mitteilung im Jahre 1876 (Berl. kiin. 
Wochenschr. Kr, 35) ist auch eine solche Palpation als Mittel zur 
Bestimmung der Herzgrösse von J. Hein in Wien (Allg. Wiener 
ned. Zeitung 1878, Nr. 22 — 24) empfohlen worden. Er bezeichnete 
seine mit dem Zeige- oder Mittelfinger einet Hand ausgeführte Me- 
thode als „Erschütterungspalpation". Tatsächlich ist dies nichts 
anderes als eine Tastperkussion. Ob man dazu besser einen oder einige 
Finger benutzt, ist üebungssache. L. Kürt in Wien versucht 
{Wiener klin. therap. Wochenschr. 1904, Nr. 21 — 24 und Wiener 
Klin. Wochenschr. 190.^. Nr. 14) die Grenzen des Herzens und seiner 
Abschnitte mittels „indirekter Palpatio n des Herzimpulses", 
. fa. des Teils der Herzbewegungen, welcher an der Thoraxoberääche 



I 

I 



') Trenpel. Der gegenwärtig« Sund der Lehre von der PerkuasiOQ des 
Müacheo. med. Wochenichr. 1!M)7. Xr. 21. S.-A. 
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mit dem Gesichts- und namentlich dem Tastsinn wahrgenommen 
werden kann, zu bestimmen und bedient sich dazu eines kleinen 
Instruments, welches er „Iktometer^ nennt. Ich zweifle nicht daran, 
dass die Palpation in verschiedenen Modalitäten für die Bestimmung 
der Herzgrenzen an der Yorderfläche des Thorax in Anspruch ge- 
nommen werden kann. Die bei der Tastperknssion von mir hervor- 
gehobenen Fehlerquellen werden dadurch aber nicht beseitigt, und io 
Bequemlichkeit und Schnelligkeit der Ausführung übertrifft die Tast- 
perkussion alle anderen palpatorischen Methoden, welche seither 
zwecks der Herzgrössenbestimmung zu meiner Kenntnis gekom- 
men sind. 

R, Oestreich hat in Virchows Archiv (Bd. 160, 1900, 
S. 475 u. f.) die Meinung vertreten, dass im allgemeinen die wirklich 
genaue Bestimmung der absoluten Herzdämpfung durchaus genüge 
und dass die der relativen Herzdämpfung entbehrt werden könne. 
Oestreich behauptet ferner (1. c. S. 486), dass er gegen die von mir 
angegebene Methode selbst und die durch dieselbe gewonnenen Re- 
sultate nichts einzuwenden habe, dass aber — wie er sich überzeugt 
zu haben glaube — nicht schlechtere Resultate durch die Bestimmung 
der reinen, d. h. der absoluten Herzdämpfung gewohnen werden. Da 
Oestreich gegen die von mir angegebene Methode der Bestimmung 
der Herzresistenz und die dadurch gewonnenen Kesultate nichts ein- 
zuwenden hat, befinden wir uns in der Hauptfrage in einer mir über- 
aus erfreulichen sachlichen üebereinstimmung. Ebenso stimmen wir 
darin überein, dass wir beide die Bestimmung der relativen Dämpfung 
vernachlässigen. Unsere Motive gehen in dieser Beziehung freilich 
weit auseinander. Oestreich tut dies deshalb, weil ihm die Be- 
stimmung der absoluten Herzdämpfung genügende Auskunft gibt. Ich 
unterlasse die Bestimmung der relativen Herzdämpfung, weil ihr die 
vorher bereits hervorgehobenen Mängel — worauf ich bei der Be- 
sprechung der Schallperkussion des Herzens nochmals zurückkommen 
werde — anhaften. Wenn nun Oestreich meint, dass „der Herz- 
resistenz die gleichen Fehler anhaften, wie der relativen Herzdämp- 
fung", so habe ich dem, was ich bereits früher a. a. 0. darüber 
gesagt und hier nochmals begründet habe, nichts weiter hinzuzufügen, 
und zwar um so weniger als die Diskussion über diesen Punkt im 
wesentlichen erschöpft ist. Dieselbe hat sich dagegen, so weit ich 
die Sache übersehe, nach einer andern Richtung hin zugespitzt. Eine 
Anzahl von Beobachtern glaubt, dass man mit Hilfe gewisser Modali- 
täten der Schallperkussion ebenso gute, eventl. noch bessere Ergebnisse 
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erhalten könne, wie durch die Tastperkussion. Bei der Besprechung 
der Schall perkussion des Herzens soll davon die Hede sein. 

Vorher sollen einige Bemerkungen üher den Herzbeutel und 
besonders über beginnende Flüssigkeitsansammlungen in 
demselben hier Platz finden. 

Dass grosse seröse Flüssigkeitsergüsse im Herzbeutel bezw. auch 
grosse Exsudate im Herzbeutel durch die Tastperkussion mindestens 
ebenso leicht wie durch die Schallperkussion nachgewiesen bezw. ge- 
nau umgrenzt werden können, bedarf keines weitläufigen Beweises. 
Im G-egenteil, besonders wenn die durch Flüssigkeitsergüsse bedingten 
mehr oder weniger ansehnlichen Ausweitungen des Herzbeutels durch 
darüber gelagerte Lungenpartien der Diagnose schwerer zugänglich 
sind, lassen sich die durch sie veranlassten charakteristischen Yer- 
grösserungen des Herzvolumens, gleichgültig ob es sich um entzünd- 
liche oder um nicht entzündliche Vorgänge handelt, leichter durch 
die Tast- als durch die Schallperkussion ermitteln. Man wird bei 
dieser Gelegenheit gewahr werden können, dass die Herzresistenz unter 
solchen Umständen, besonders auch bei den im G-efolge von akutem 
Gelenkrheumatismus entstehenden Ferikardialexsudaten, oft sehr — 
rasch zu- und abnimmt, und dass Reibegeräusche, die eben verschwun- 
den waren, mit der Abnahme der Herzresistenz wieder hörbar werden. 
Es bedeutet die Tastperkussion unter solchen Umständen immerhin 
einen namhaften Fortschritt, wenn wir bedenken, dass z. B. ein so 
hervorragender Untersucher wie L. Traube^) zu dem Ausspruche 
kam, dass die Perikarditis bei Abwesenheit eines typischen Reibe- 
geräusches nur dann zu diagnostizieren sei, wenn der Schall auf dem 
Stemum intensiv gedämpft ist, und die Herztöne auffallend dumpf 
erscheinen. Demgegenüber ist als ein differentiell diagnostisch wich- 
tiges Symptom, wodurch Flüssigkeitsergüsse im Herzbeutel sich ziem- 
lich leicht von den durch die Vergrösserungen des Herzens selbst 
bedingten Veränderungen der Herzfigur unterscheiden lassen, folgen- 
des zu erwähnen. Bei Flüssigkeitsansammlungen im Herzbeutel 
findet sich in dem rechten und linken unteren Rezessus desselben, 
wofern er hier nicht mit dem Herzen verwachsen ist, natürlich 
auch mehr oder weniger Flüssigkeit angesammelt, welche mittels 
der Untersuchung durch die Perkussion diagnostiziert werden kann. 
Man wird nämlich hier, entsprechend den beiden durch den Flüssig- 
keitserguss im Herzbeutel mehr oder weniger ausgedehnten unteren 



*) L. Traube, Gesammelte Beiträge u. s. w. 3. Bd. S. 258, Berlin 1878. 
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Bezeasus desselben bei der Schallpetkuasion absolute Dämpfung, bezw. 
bei der TastperkuBsion eine neit stärkere Gesistenz finden, als bei nor- 
malem Verhalten des Herzbeutels. Für den Eintritt absoluter Dämp- 
fung iat Ireilich conditio sine qua non, dass, was allerdings bei 
febl enden Verwachsongen 
der Lunge die Begel ist, 
äie betr. Teile der Lungeo- 
ränder retrabiert sind. £< 
erscheint mir angemessen, 
an der Hand einer Zeich- 
nung — Fig. 12 — , welche 
dem Buche von Giaco- 
m i □ i, Topografia del cnore 
(Torino 1886), entlehnt 
wurde, hier aber etvas 
verkleinert wiedergegeben 
ist, die soeben angege- 
benen allgemeinen Tat- 
sachen ein wenig genauer 
zu spezifizieren. DieFig.lä 
stellt die Projektiomfipir 
der Fläche des Herr 
beuteis auf die vordere 
Wand des Bnistkastens 
und zwar in Beziehung 
zu den Lungen- und 
rienrarändern dar: 
I) BUekenwirbel, 

x) oberer Fleurawinkel (triangolo pleuritioo snperiore), 
y) unterer Pleurawinkel {triangolo pleuritico inferiore — area 
relativa del cuore — ), 
d) rechter 
s) linker 

Im übrigen iat die Abbildung leicht verständlich. Die Aus- 
dehnung dea Herzbeutels ergibt sieb ohne weiterea. Seine Beziehungen 
zum Herzen selbst sind am inneren Rande seiner Kontur durch eine 
punktierte Linie markiert. Wenn man durch den mittleren Teil des 
Scbwertfortaatzea unter einem Winkel von 15 Grad von rechts oben 
nach links unten eine Linie zieht, so wird dadurch die Schiefheit 
angegeben, mit welcher die auf dem betreffenden Teile des Zwerch- 




[ Vorhüf (orecohietta). 
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felis aufliegende Basis des Herzbeutels, auf welcher die hintere Fläche 
des Herzens ruht, nach links und unten geneigt ist. Bei b sehen wir 
den rechten und bei a den linken „Herzleberwinkel". Wenn ich von 
„Herzleberwinkel** schlechtweg spreche, so verstehe ich darunter 
den rechtsseitigen, welchen Bauchfuss (s.u.) sehr zweckmässig als 
Vorhofsleberwinkel — Angulus atriohepaticus — be- 
zeichnet. Es wird nun ohne weiteres klar werden, dass es sich bei 
der Untersuchung bemerkbar machen muss, wenn die in Fig. 12 me- 
dianwärts von a und b gelegenen unteren Bezessus des Perikardiums 
durch Flüssigkeit ausgeweitet werden. Besonders leicht gestaltet sich 
die Untersuchung des rechten Herzleberwinkels. Ich werde auf diesen 
Punkt sofort zurückkommen, indem ich nunmehr die Diagnose be- 
ginnender Flüssigkeitsansammlungen im Herzbeutel einer kurzen 
Besprechung unterziehe. Bekanntlich geht die Ansicht der meisten 
Beobachter auch heute noch dahin, dass sich bei Herzbeutelentzün- 
dungen zunächst das Exsudat an der Basis des Herzens ansammle. 
Ich habe dies unter Bezugnahme auf eina^ Arbeit von JRotch*) früher 
ausführlicher behandelt und bei dieser Gelegenheit auch die betreffende 
Literatur angeführt^). Es war mir damals leider entgangen, dass 
Rauch fu SS bereits im Jahre 1879 gelegentlich eines Vortrages in 
der pädiatrischen Sektion der 52. Naturforscherversammlung in Baden- 
Baden^) u. a. betont hatte, dass das unter normalen Verhältnissen 
bei der Palpation des Herzens in spitzem Winkel auf die absolute 
Leberdämpfung stossende Ende des rechten Herzrandes bei perikardialen 
Exsudaten eine Ablenkung nach aussen erfährt, wodurch dieser Winkel, 
den Bauchfuss, wie eben bemerkt wurde, als „Angulus atriohepa- 
ticus", „Vorhofsleberwinkel" der grossen Herzfigur bezeichnet, alsbald 
ein rechter oder auch ein stumpfer wird. 

Dies hat nach Bauchfuss seinen G-rund darin, dass an diesem 
Orte, welcher der Einsenkungsstelle der Vena cava inf. in den rechten 
Vorhof entspricht, sich, falls nicht spezielle störende Verhältnisse vor- 
liegen (wie Synechien, konstante Rücken- oder Seitenlage) ziemlich 
früh Exsudatmengen sich ansammeln^ welche, indem sie hier den Herz- 



Rotch, The Boston medic. and surgic. Journ. Vol. XCIX (1878) Nr. 18 
und 14. (Nach Rotch bedeutet mangelnder lauter Schall im 5. Interkostalraum 
rechts einen perikardialen Erguss.) 

*) Ebstein, Virchows Archiv Bd. 130 (1892) S. 418. 

') cf. B.eferat des Rauchf ussschen Vortrages: „Ueber die Bestimmung 
der Herzfigur durch Palpation und die Diagnose geringer Menge perikardialer Ex- 
sudate" im Jahrb. der Kinderheilkunde XIV. Bd. N. F. 1879 S. 876. 
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beutel von der Yorhofswand abdrängen, die erwähnte Yeränderung 
des rechten Herzrandes bezw. des Angulus atriohepaticus bewirken. 
Ich achte nun auf die hier kurz angedeuteten YerhältnisBC seit etwa 
einem Menschenalter und habe ihnen auch bei dem klinischen Untei- 
richte die gebührende Aufmerksamkeit zugewendet. Die Meinung, 
dass an dem Ursprünge der grossen Gefässe aus dem Herzen und an 
der Einmündung anderer Gefässe in das Herz die Ansammlung von 
Transsudaten und Exsudaten beginnen müsse, darf wohl als über- 
wunden angesehen werden. Fr. Merkel bestätigt^ was ich schon 
früher angegeben habe (1. c. S. 364), indem er sagt: „Wollte man 
aber meinen, dass sich bei pathologischer Yermehrung des flüssigen 
Herzbeutelinhalts immer gerade hier an der Herzbasis die erste An- 
sammlung findet, so wäre dies nicht richtig, da sich jede Flüssigkeit 
nach den hydrostatischen Gesetzen am tiefsten Funkte des gegebenen 
Raumes sammeln muss.** Weil nun, wie bereits Skoda angeführt 
hat, das Herz spezifisch schwerer ist als die exsudierte Flüssigkeit, 
und weil es seiner Befestigung nach natürlich auch in dem durch 
Exsudat ausgedehnten Herzbeutel die tiefste Stelle einnimmt, so wird 
beim lebenden Menschen die unter krankhaften Yerhältnissen sich in 
vermehrter Menge im Herzbeutel ansammelnde Flüssigkeit, den hy- 
drostatischen Gesetzen entsprechend sich zuerst in dem linken, tiefer 
als der rechte gelegenen unteren Herzbeutelrezessus (cf. Fig. 12) an- 
sammeln und daselbst eventl. auch zuerst nachgewiesen werden kön- 
nen, wenn die Umstände sonst für einen solchen Nachweis günstig 
sind. Dies wird natürlich nicht der Fall sein können, wenn gewisse 
bereits oben angedeutete Umstände (wie Yerwachsungen der Herz- 
beutelblätter) miteinander oder andauernde rechte Seitenlage es ver- 
hindern. Bei Flüssigkeitsansammlung im linken Herzbeutelrezessus 
ist deren Nachweis nicht immer ganz einfach und zwar insbesondere 
dann nicht, wenn nicht der Herzbeutel, sondern die Lungen der Brust- 
wand anliegen. Eine weitere Schwierigkeit bietet auch der in nächster 
Nachbarschaft des Recessus sinister pericardii liegende, tympanitisch 
schallende, halbmondförmige Raum. Uebung und Sorgfalt lehren in- 
des auch in einer Reihe dieser Fälle nicht nur die eben angegebenen 
sondern auch andere Schwierigkeiten bis zu einem gewissen Grade derart 
überwinden, dass sogar die durch. eine geringe Flüssigkeitsansammlung 
im linken unteren Rezessus des Herzbeutels bedingte Dämpfung und 
Resistenzvermehrung mittels einer geschickten Kombination von Schall- 
und Tastperkussion erkannt werden kann. Ungleich einfacher und 
der Untersuchung in der Regel leicht zugänglich gestalten sich die 
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Verhältnisse bei geringen Flüssigkeitsansammlungen in dem rechten 
unteren Eezessus des Perikards. Freilich setzt auch diese wie jede 
andere Untersuchungsmethode gewisse für ihr Gelingen unerlässliche 
Bedingungen voraus. Immerhin glaube ich den Satz aufrecht erhalten 
zu dürfen, dass eine besonders unter unseren Augen akut sich ent- 
wickelnde Dämpfung und Resistenzvermehrung im rechten Herzleber- 
winkel (Angulus atriohepaticus Rauch f US s), d. h. also am rechten 
Stemalrande im 5. Interkostalraum, wofern die in dieser Gegend ge- 
legenen anderen Eingeweide, insbesondere die entsprechendenAbschnitte 
der Lungen und der Pleura gesund, d. h. frei von Infiltraten und 
Exsudaten befunden werden, mit einer an Gewissheit grenzenden 
Wahrscheinlichkeit auf einen beginnenden Flüssigkeitserguss, bezw. 
auf Exsudatansammlung in dem rechten unteren Bezessus der Höhle 
des Herzbeutels zu beziehen ist. Auf die akute, unter den Augen 
des Beobachters sich vollziehende Entstehung der betreffenden 
Symptome scheint mir ein grosses Gewicht zu legen zu sein, 
wenn Fehldiagnosen vermieden werden sollen. Nämlich bei chronisch 
verlaufenden entzündlichen Prozessen am Herzbeutel bezw. an den 
ihm benachbarten Pleurapartien können sich z. B. auch dicke Schwarten 
bilden, welche bekanntlich sehr wohl gleichfalls eine Dämpfung im 
Herzleberwinkel zu bewirken imstande sind. Also keineswegs jede 
Dämpfung im Angulus atriohepaticus bedeutet einen Flüssigkeitserguss 
oder einen frischen Entzündungsprozess im Herzbeutel. Ich will einen 
solchen Fall, welcher am 30./3. 1890 in meine Klinik aufgenommen 
wurde und am 4./5. 1890 daselbst verstorben ist, und welcher zu 
solchem Irrtum hätte Veranlassung geben können, liier kurz erzählen. 
Es handelte sich um die 65jährige Zimmermannnswitwe M., bei welcher 
im Angulus atriohepaticus dadurch eine ausgesprochene Dämpfung 
und erhebliche Besistenzvermehrung bewirkt wurde, dass rechterseits, 
dem Sinus circularis des Herzens entsprechend, in der vorderen 
Partie des Herzbeutels eine stark verkalkte Partie sich befand. An 
dieser Stelle war überdies eine feste Verwachsung zwischen beiden 
Blättern des Herzbeutels vorhanden. Die irrtümliche Diagnose 
einer beginnenden Flüssigkeitsansammlung im Herzbeutel wurde in 
diesem Falle mit Bücksicht auf das lange Stationärbleiben der Dämp- 
fung und Besistenzvermehrung im rechten Herzleberwinkel vermieden. 
Die diagnostische Bedeutung dieser Dämpfung und Zunahme der 
Besistenz im Angulus atriohepaticus kommt wesentlich zum Ausdruck 
bei der akuten exsudativen Perikarditis, wie wir sie namentlich in 
der Begleitung und im Gefolge des Bheumatismus articulorum acutus 
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SO oft beobachten. Hier sind wir in der Lage, den Entwicklnngs- 
gang des perikarditischen Prozesses zu verfolgen. Wir können, wofern 
lediglich das typische Zeichen einer fibrinösen Perikarditis, das Beibe- 
geräusch, besteht, und die unteren Bezessus des Herzbeutels kein 
flüssiges Exsudat enthalten, auch keine Dämpfung in den Herz- 
leberwinkeln nachweisen. Dieselbe tritt erst ein, wenn flüssiges 
Exsudat diese Rezessus ausweitet. Wir finden dann ausserdem, 
dass, während die Beibegeräusche verschwinden, unter Zunahme des 
Entzündungsproduktes bei der Untersuchung mittels der Schallperkussion 
die typische Dreiecksfigur grösserer Perikardialexsudate nachweisbar 
wird, wofern nämlich die Lungenränder retrahiert sind; während bei 
nicht retrahierten Lungenrändem die Tastperkussion bequem eine 
genaue Umgrenzung des in der angegebenen Form ausgedehnten Herz- 
beutels gestattet. Wir sind bei retrahierten und nicht retrahierten 
Lungenrändem in der Lage, in bequemer Weise den Rückgang dieser 
Exsudate und die dann bei Berührung der beiden entzündeten Blätter 
des Perikards gewöhnlich in sehr, intensiver Weise wieder hörbar 
werdenden Beibegeräusche zu kontrollieren. Es ist dabei die häufig 
zu machende Beobachtung auffallend, wie rasch der flüssige Teil des 
Exsudats verschwinden kann, wie schnell aber auch der Prozess unter 
der Wiederansammlung flüssigen Exsudats rekrudesziert. Die Dämpfung 
in den Herzleberwinkeln verschwindet zuletzt. Sie kann ebenso wie das 
perikarditische Beiben monatelang nachweisbar bleiben. Besonders 
letzteres konnte ich nicht so gar selten beobachten, so dass man leicht zu 
der Annahme einer Klappenendokarditis verleitet werden kann, wenn 
das Beiben seine typische, kratzende Art eingebüsst hat. Weit früher 
pflegt in der Begel, so weit ich die Sache verfolgt habe, die Dämpfung 
in den Herzleber winkeln, besonders auch im Angulus atriohepaticus 
rückgängig zu werden. 

Es erübrigt nun noch einige Worte über die Untersuchung des 
Mediastinum anticum mittels der Tastperkussion zu sagen. Es 
wird hier in allen den Fällen eine Verstärkung der Herzresistenz er- 
mittelt werden, in denen sich daselbst auch eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Dämpfung nachweisen lässt. Es seien hier zunächst 
die Dämpfungen in der Herzgegend erwähnt, welche nicht nur die 
eigentliche Herzdämpfung bezw. Herzresistenz nach rechts oder links 
oder beiderseits überschreiten und sich gelegentlich längs des Brust- 
beins und über seine seitlichen Grenzen — und zwar, wenn einseitig, 
meist über die linke — hinaus, sogar bis nach oben zu seiner Inzisur 
erstrecken. Solche Dämpfungen werden auch bei mediastinaler 
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Lipomatose beobachtet (Hampeln^). Es handelt sich hierbei 
um anscheinend gesnnde kräftige Personen beiderlei Geschlechts in 
den mittleren Lebensjahren, bei denen nicht selten derartige Dämp- 
fungen konstatiert werden. Dämpfungen bezw. Besistenzvermehrungen 
entsprechend den oberen Abschnitten des Brustbeins und darüber 
hinaus geben femer vergrösserte Thymusdrüsen, substernale 
Kröpfe, abnorm ausgedehnte intrathoracische Venen, 
Mediastinaltumorexi, Erweiterung der Aorta ascend. und 
des Arcus aortae, sowie wirkliche Aneurysmen, von denen 
die der Aort. asc. Dämpfungen am Ansatz der 2. und 3. Rippe rechts, 
die des Arcus aort. an der entsprechenden Stelle links geben. 



Anhang. 

a) Die Schaliperkussion des Herzens. 

Die (sogen, absolute oder die kleine) Herzdftmpfüng. 

Auenbrugger (a. a. 0. § 3 alinea 2) sagt: „An der Stelle 
aber (sc. der linken Seite der Brust), wo das Herz zum Teile liegt, 
zeigt der Schall eine Art von Fülle (plenitudo) und offenbar an, dass 
die dort gelagerte festere Herzsubstanz die hellere Resonanz teilweise 
dämpfe." Wir ersehen daraus, dass Auenbrugger nur den auf der 
linken vorderen Thoraxhälfte befindlichen Teil des Herzens untersucht 
hat und dass er auch in diesem Bereich keine vollständige Dämpfung 
konstatieren konnte. Damit erklärt sich das Wort „pleniduto" in 
durchaus einfacher und der Sachlage entsprechender Weise. Das, was 
Auenbrugger sagt, ist ganz richtig. Es verdiente jedoch, wie das 
Hampeln (a. a. 0.) tut, nur noch schärfer betont zu werden. 
Hampeln sagt: dass die „absolute Herzdämpfung" eigentlich doch 
nie eine absolute^ sei, sondern dass sie, wovon man sich bei ihrer 
Yergleichung mit dem Schenkel- und Leberschall überzeugen kann, 
immer noch klangartigen Charakter, bald mehr, und zwar in oft 
störender Weise, bald weniger hat. Nur bei bedeutender Herzver- 
gröBserung oder bei grösseren perikarditischen Exsudaten weicht der 



P. Hampeln, Die normale absolute Herzdämpfung usw. St. Peters- 
burger med. Wochenechr. 1906, Xr. 40. 

*) In diesem Sinne haben sich u. a. bereits-Kobelt (Qiessener Inaugural- 
dissertation 1862) und Jos. Mayer (Charit^- Annalen , 11. Jahrg., 1875, S. 377. 
Berlin 1877) ausgesprochen. 
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gewöhnlich klangartige Schall dem wirklich dumpfen. Sonst aber, 
unter normalen Verhältnissen, handelt es sich in der ganzen Aus- 
dehnung des wandständigen, von der Lunge nicht bedeckten, Teils der 
vorderen Herzfläche immer nur um graduelle unterschiede eines relativ 
dumpfen Ferkussionsschalles , mit grösserer Intensität der Dämpfung 
links vom Sternum, mit geringerer, mehr oder weniger ausgesprochener 
Intensität nach rechts zum unteren Rande des rechten Stemalrandes 
hin. Letzteres ist eine und zwar ziemlich häufig vorkommende Variante 
der Normalfigur der Herzdämpfung, ein Verhältnis, das von Krönig 
(Berl. klin. Woohenschr. 1899, Nr. 13) systematisch untersucht und 
von est reich (a. a. 0.) auf eine sichere anatomische Basis gestellt 
wurde. Dieser letzten Bemerkung von Hampeins Auseinander- 
setzungen, wodurch die von ihm zitierten Angaben von Krön ig und 
Oestreich bestätigt worden, steht die Angabe von Merkel (a. a. 0. 
S. 348) entgegen, welcher sich dahin ausspricht, dass der hinter der 
linken Hälfte des untern Endes des Brustbeinkörpers gelegene Herz- 
teil durch die Perkussion nicht dargelegt werden kann. Die Wahr- 
heit liegt meines Erachtens, wie häufig, so auch hier in der Mitte. 
indem, wie bereits angegeben wurde, und womit auch meine eigenen 
Beobachtungen stimmen, der unter dem untern Teil des Brustbeins 
gelegene Herzabschnitt nicht konstant als Dämpfung festgestellt werden 
kann. In einer sehr grossen Zahl von Fällen finde ich unter normalen 
Verhältnissen die am deutlichsten ausgesprochene Dämpfung über der 
Partie des Herzens, die von der linken Lunge unbedeckt, hinter den 
Kippen und Interkostalräumen liegt. Sie erstreckt sich von dem unteren 
Rande der 4. bis zum Spitzenstoss, gewöhnlich im 5. Interkostalraum. 
Die Form der Herzdämpfung, die sich naturgemäss der Form 
des Ausschnitts des Lungenrandes, der Incisura cardiaca anpasst, zeigt 
wie diese eine wechselnde Gestalt. Man kann sie am ehesten als ein 
unregelmässiges Viereck bezeichnen. Dass eine Vergrösserung der 
Herzdämpfung, wie wir sie bei der Betraktion der Lungenränder be- 
obachten (vergl. oben S. 165), keine Herzvergrösserung bedeutet, 
braucht hier ebensowenig nochmals erörtert zu werden, wie die gleich- 
falls schon betonte Tatsache, dass trotz einer Verkleinerung der Herz- 
dämpfung das Herz recht ansehnlich vergrössert sein kann, wie wir 
das bei dem vesikulären Lungenemphysem oft genug zu beobachten 
Gelegenheit haben. Wenn also P. Guttmann in seinem Lehrbuch 
der klinischen Untersuchungsmethoden (2. Aufl. S. 258, Berlin 1874) 
noch sagte, dass die Perkussion des von der Lunge tiberdeckten Teils des 
Herzens nicht das geringste praktische Interesse hat, so braucht 
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diese Behauptung heut gewiss nicht weitläufig widerlegt zu werden. Da- 
gegen spricht zunächst, dass, um diese der Herzperkussion anhaftenden 
Mängel zu verringern bezw. zu beseitigen, man diese Untersuchung 
in vomübergebeugter Körperhaltung vorgenommen hat. Gumprecht*) 
fand, dass dabei allerdings die absolute Herzdämpfung an umfang, 
Intensität und Resistenz gewinnt und dass dieselbe sogar unter um- 
ständen, unter denen siQ in der Bückenlage öfter überhaupt nicht 
nachweisbar ist, wie beim Lungenemphysem oder Magen-Darmtympanie, 
stets nachweisbar bleibt. Gumprecht vermochte auch mit Hilfe 
dieser Methode die linksseitigen, durch Emphysem maskierten Alters- 
hypertrophien des Herzens (bei Arteriosklerose und Schrumpf niere) 
zu diagnostizieren, weniger regelmässig gelang ihm dies bei Hyper- 
trophien des rechten Herzens. Eine weitere Verbreitung hat sich 
diese übrigens umständliche und vielen Kranken unbequeme Methode 
nicht erworben. Ohne das, was ich über die Wichtigkeit der mög- 
lichst genauen Feststellung der Herzgrenzen bei der Besprechung der 
Tastperkussion bereits gesagt habe, zu wiederholen, genügt es, hier 
auf das Bestreben so vieler Beobachter hinzuweisen, mittels der rela- 
tiven oder grossen Herzdämpfung die gesamte Vorderfläche des Herzens 
zu umgrenzen. Ich will deshalb und besonders mit Rücksicht auf 
das Lob, welches gerade in dieser Richtung dieser Untersuchungs- 
methode in der neuesten Zeit von namhaften Beobachtern gespendet 
wird, einige Bemerkungen über 

die relative oder grosse Herzdämpfung 

machen, obwohl sie nach Merkels schon berichteter Ansicht (a. a. 0. 
S. 348) für die Eruierung topographisch-anatomischer Punkte völlig 
wertlos ist. Um so höher stellt Merkel, wie auch bereits bemerkt 
wurde, die klinische Untersuchung der Herzresistenz. Viele Proben, 
sagt er, haben gelehrt, dass es einem geübten Untersucher sehr wohl 
gelingt, den ganzen Umfang des Herzens perkutorisch zu palpieren. 
Merkel hat bei seiner Darstellung des Herzens am Lebenden wegen 
ihrer Wertlosigkeit die relative Herzdämpfung vollkommen übergangen. 
A. WeiP) versteht unter relativer Herzdämpfung den nach oben und 
links, mitunter auch nach rechts an den absolut gedämpfen Schall- 



^) Gumprecht, Ueber Herzperkussion in vornübergebeugter Körperhaltung. 
Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Bd. 56, S. 490, 1896. Dort finden sich auch 
die erforderlichen Literaturangaben. 

*) A. Weil, Handbuch und Atlas der topographischen Perkussion. Leipzig 
1877, S. 62 u. folg. 
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räum sich anschliessenden relativ gedämpften Schallbezirk. Dnrcli 
Subtraktion der absoluten von der gesamten wird — sagt Weil — 
die relative Herzdämpfung gewonnen. Dass dieselbe aber generell 
nicht der ganzen Yorderfläche entsprechen kann, geht daraus hervor, 
dass nach Weils Angabe sie nur „mitunter^^ einen gedämpften Schall- 
bezirk rechterseits hat. Auf Tafel IV des W ei Ischen Atlas reicht 
die relative Herzdämpfung nur bis zum linken Stemalrand. 
H. Quincke^) bildet eine über den rechten Stemalrand sich hinaus- 
erstreckende relative Herzdämpfung ab. Tatsächlich bestehen, wie 
aus der Weil sehen Darstellung sich ergibt, grosse Differenzen bei 
den einzelnen Beobachtern über die Ausdehnung dieser relativen Heiz* 
dämpfung, so dass man jedenfalls mit grossen Verschiedenheiten über 
die Stärke und die ganze Art der Perkussion bei den einzelnen Be- 
obachtern rechnen muss, um dieselben zu verstehen. Jedenfalls macht 
es nicht allein die Stärke der Perkussion. Was dabei herauskommt, 
sehen wir an dem Ergebnis der Weil sehen Perkussion, auf welches 
ich soeben hingewiesen habe, bei deren Anwendung die Umgrenzung 
der gesamten Herzdämpfung den linken Brustbeinrand nicht übei- 
schreitet. Weil aber betont ausdrücklich und wiederholt, dass bei 
der Umgrenzung der gesamten Herzdämpfung die starke Perkussion 
in Anwendung kommt (a. a. 0. S. 64). Freilich ist die Handhabuog 
derselben nicht so einfach, denn Weil fährt fort, dass man durch 
Perkussion in verschiedenen vertikalen, horizontalen und schrägen 
Linien diejenigen Punkte findet, an denen der helle Lungenschall in 
einen etwas weniger hellen, relativ gedämpften überspringt. Erst aus 
der Vereinigung aller dieser Punkte ergibt sich für Weil die Gestalt 
und Grösse der allgemeinen Herzdämpfung. Man wird das Ergebnis 
dieser nicht nur sehr mühsamen, sondern, wenigstens für mich, schwer 
fassbaren Methode als einen grossen Fortschritt jedenfalls nicht be- 
zeichnen können. Indes ist eine ziemlich starke Perkussion zur Bestim- 
mung des rechten Herzrandes, die, wie Moritz') angibt, am linken 
Herzrand etwas weniger stark zu sein braucht, von sehr grosser, wie 
ich Moritz verstehe, von ausschlaggebender Bedeutung. Es ist dies 
nach seiner Meinung die Art und Weise, wie wohl die meisten zu 
perkutieren sich gewöhnt haben. Der Finger, auf den perkutiert wird 
(Plessimeterfinger), wird der Brustwand fest angelegt und der klopfende 
Finger führt lange, etwas verweilende Schläge aus. Es gelingt in 

^) H. Quincke, Schema der KraDkenuntersuchung, S. 8. Leipzig 1885. 
*) Moritz, Ueber orthodiagraphische Untersuchungen am Herzen« Münch. 
med. Woohenschr. 1902, Nr. 1, S.-A. S. 18. 
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der Mehrzahl der Fälle sowohl den rechten wie den linken Herzrand 
durch Perkussion richtig zu bestimmen. Die Schläge müssen am 
rechten Herzrand ziemlich stark, am linken etwas weniger stark sein. 
Es ist dazu, sagt Moritz, keine besondere Tastperkussion nötig, wie 
sie Ebstein anwendet. Moritz^ °*^ hat weiterhin seine Methode 
der Herzperkussion wiederholt beschrieben. Er hat nachher ') die Existenz- 
berechtigung auch der Tastperkussion des Herzens genehmigt, indem 
er zugibt, dass es damit möglich sei, „die Herzsilhouette mit genügender 
Genauigkeit auf den Thorax zu projizieren". Seine eigene Methode der 
Herzperkussion mittels der relativen Dämpfung hat Moritz dahin er- 
weitert, dass er nicht nur durch das feste Andrücken des Plessimeters 
an die Brustwand eine erhebliche Tiefenwirkung des Perkussions- 
stosses erzielt, sondern auch dadurch, dass er den zu untersuchenden 
möglichst tiefe Exspirationsstellung des Thorax annehmen lässt, sowie 
femer durch leichten Druck auf denselben die Exspiration vervoll- 
ständigt und endlich dadurch, dass man, indem man den Kranken den 
Mund schliessen und einen Augenblick den Atem anhalten lässt, bewirkt, 
dass sich die Lunge möglichst weit von der Herzoberfläche zurück- 
zieht und diese bequemer der Umgrenzung mittels der relativen Herz- 
dämpfiing zugänglich wird; man erziele dadurch, von der rechten 
Mamillarlinie aus auf das Herz zu perkutierend, schon ehe man an 
den rechten Stemalrand kommt, — nur bei Fällen von Emphysem 
können Schwierigkeiten entstehen, — eine deutliche, wenn auch nicht 
gerade intensive Dämpfung. Im G-egensatz zu der auch von noch 
anderen Beobachtern geübten starken Perkussion ist von Gold- 
scheider*) eine schwache Perkussion für die Herzuntersuchung benutzt 
worden. Es ist dieselbe Methode, welche von Ewald ^) bei der Be- 
stimmung der relativen Herz- und Leberdämpfung — abgesehen von 
einer anderen gleiche Ziele verfolgenden Methode — in Anwendung 
gezogen worden ist. Ewald hebt hervor, dass sein Verfahren auf 
dem Gesetz der Schwellenwerte, dem psychophysischen Gesetze be- 
ruht. Goldscheider, welcher Ewald nicht erwähnt, hat gleich- 



') Moritz, Ueber den Qang der klinischen Untersuchung. — S.- A. aus dem 
Lehrbach von £ulenburg, Kolle und Weintraud. Berlin und Wien 1904. 

") Derselbe, Methoden der Herzuntersuchung. Die Deutsche Klinik, 
Bd. rV, 2. Abt. Berlin u. Wien 1906, S. 619 u. 630. 

') Goldscheider, Ueber Herzperkussion. Deutsche med. Wochenschr. 
1905, Nr. 9 u. 10 und 1907 Nr. 28. 

*) Ewald, Ueber einige praktische Kunstgriffe bei Bestimmung der relativen 
Herz- und Leberdämpfung. Charit^- Annalen IL Jahrg. (1876), Berlin 1877, S. 196. 

Abitein, Aentliohe Untenaohang. ]^5 
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falls den Namen der Schwellenwertperkussion gewählt, statt dessen 
von H. Curschmann und Schlayer^), welche diese Methode nach- 
prüften und sie im wesentlichen empfohlen haben, die Bezeichnung 
Orthoperkussion vorgeschlagen wurde und zwar mit Rücksicht darauf, 
weil bei dieser Methode die Richtung der Perkussion der des ortho- 
diagraphischen Strahls entspricht, d. h. in stets paralleler sagittaler 
Richtung auf den Thorax perkutiert wird. Ich für meine Person würde 
den deutschen Namen: „Schwellenwertperkussion" beibehalten 
haben, der uns begrifflich doch keineswegs fernsteht. Goldsoheider 
perkutiert stets Finger auf Finger und zwar so leise, dass man über 
dem freien Lungenfelde bei völliger Ruhe in der Umgebung, welche 
zur Ausführung dieser Methode eine unerlässliche Vorbedingung ist, 
eben noch bei genähertem Ohr eine merkliche Schallwahmehmung 
hat, d. h. eine Spur von Schall hört, welche aber, sobald die Grenzen 
des in der Tiefe liegenden Herzens erreicht sind, ganz unhörbar wird. 
Die von Goldsoheider empfohlene Perkussion in sagittaler Rich- 
tung ist nach seiner Annahme am leichtesten bei der Pleschschen 
Fingerhaltung ^) auszuführen (Perkussion auf die 1. oder 2. Phalanx 
bei möglichst rechtwinklig gebeugtem Finger). Endlich ist immer 
in den Interkostalräumen und zwar von aussen nach innen auf das 
Herz zu perkutieren. Die Ergebnisse dieser Methode waren überaus 
befriedigend, so dass sie sich in der grössten Mehrzahl der Fälle mit 
den Orthodiagrammen deckten. Moritz äussert sich gleichfalls im 
wesentlichen anerkennend über dieselbe und spricht sich dahin aus, dass 
wir gegenwärtig in der Tastperkussion und in seiner starken, sowie in 
Goldscheid ers leisesten Schallperkussion schon über drei Methoden 
verfügen, die uns die wahre Herzgrösse ermitteln lassen. Dass sich 
zwischen der Methode der allerleisesten und der Tastperkussion, was 
Goldsoheider für möglich hält, Berührungspunkte werden finden lassen, 
erwarte ich nur für den Fall, dass sich diese allerleiseste Perkussion 
als eine Tastperkussion entpuppen würde. Ueber Goldscheiders 
Ansicht, der in Uebereinstimmung mit 0. Rosenbach ebenso wie 
Moritz meint, dass das Wesentliche bei der Tastperkussion die Schall- 
nuancen sind, habe ich mich bereits durchaus ablehnend geäussert. Von 



*) fl. Curschmann und Schlayer, Ueber Goldscheiders Methode 
der Herzperkussion (Orthoperkussion). Deutsche med. Wochenschr. 1905, Nr. 60 
uud Nr. 61. 

*) PI e seh, Ueber ein verbessertes Verfahren der Perkussion. MüncLmed. 
Wochenschr. 1902, Nr. 15. 
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FlüssigkeitsansammluDgen im Herzbeutel war oben (S. 215) die Rede. 
Betreffs der Dämpfangen im vorderen Mediastinum sei oben auf S. 220 
verwiesen, wo die Tastperkussion dieser Gegend behandelt worden ist. 

b. Die PerkasBionB-Aaskiiltation als Mittel zur Bestimmung der Herzgrösse. 

Auf dem XXI. mediz. Kongress 1904 hat de la Camp (a. a. 0. 
S. 215 und folgende) in seinem Vortrag über Herzgrössenbestimmung 
dieser Methode, die bis auf das Jahr 1840 zurückdatierbar ist, 
eine ausführlichere Darstellung angedeihen lassen. Das Wesent- 
liche an der Sache ist, dass während man über dem Herzen 
auskultiert, auch gleichzeitig die Thoraxwand entweder durch Per- 
kussion oder gewisse Arten von Berührungen mehr oder weniger er- 
schüttert wird. Zur Auskultation benutzte man teils feste Stethoskope, 
teils einen den Schall verstärkenden Apparat, das sogen. Phonendo- 
skop. Unter den mannigfachen Beklopf ungs- und Berührungsmethoden 
ist das Bestreichen der Haut wohl am meisten in Anwendung 
gekommen. Man hat zwecks Bestimmung von Organgrenzen die Per- 
kussions-Auskultation oft geübt. Die Erfinder des Phonendoskops, 
Bazzi und Bianchi, benutzten dasselbe bereits, abgesehen von seiner 
Anwendung zum Auskultieren der in den Brustorganen erzeugten Töne 
und Geräusche, insbesondere zum Behorchen der durch Reiben der Haut 
erzeugten Geräusche, um auf diese Weise die Grösse resp. Grenze 
der darunter liegenden Organe zu erkennen^). Die Methode wurde 
anfangs mit grossem Wohlwollen von einzelnen namhaften Beobach- 
tern begrüsst. Aufrecht^), welcher dem Phonendoskop als Aus- 



^) Mit dem von Smith verbesserten Bazzi-Bianchi sehen Phonendoskop 
geben er, Hornung (Verhandl. des XX. Eoogr. für innere Med. 1902, S. 427) 
a. a. an, wunderbare Leistungen mittels dieser Friktionsmethode erzielt zu haben. 
Danach soll man damit nicht nur die Grösse des ganzen Herzens, sondern sogar 
aller seiner Teile, jedea Ventrikels, jedes Vorhofs bis auf den Millimeter genau 
feststellen können. Hornung hat die Grenzen der Lungenarterie mit ihren beiden 
Hauptästen, sowie die der Aorta thorac. bis zum Zwerchfell auf die vordere Brust- 
wand mittels der Friktionsmethode projiziert. Smith will mittels seiner Methode 
innerhalb einer Stunde die Entwicklung kolossaler Vergrösserungen des Herzens durch 
beisse Bäder, Anstrengungen, Arzneien, Hungern, geringe Dosen Kola usw. 
beobachtet haben, die ebenso rasch wieder rückgängig geworden sind. Alle diese 
Dinge konnten aber durch einwurfsfreie Beobachter nicht bestätigt werden (vergl. 
D e n e k e , Methoden der Herzgrössenbestimmung. Aerztlicher Verein in Hamburg 
14. Juni 1904, Deutsch, med. Wochenschr. 1904, Nr. 47). 

*) Aufrecht. Das Phonendoskop. Münchener mediz. Wochenschr. 1896, 
^r. 62. S.—A. 
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knltationsinstmment keinerlei Vorteile zubilligte, lobte die letzter- 
wähnte An wendungs weise, die er als Friktionsmetliode bezeich- 
nete. Er erkannte sie bedingungslos als eine sehr wertvolle an und 
hat ihre üebung dringend empfohlen, obgleich er vorläufig nur die 
Möglichkeit der Grenzbestimmung des Herzens und seiner einzelnen 
Abteilungen mittels dieser Methode als sicher hinstellen konnte. 
Gleichzeitig aber wies Aufrecht darauf hin, dass zur AusftihraDg 
des einzig wertvollen Teils der Phonendoskopie: der Friktionsmethode, 
das Phonendoskop gar nicht erforderlich sei. Er hat ein kleines 
Instrument, das Metroskop, angegeben, bestehend aus einem Eant- 
schukschlauch, in dessen einem Ende sich ein kleines Bruststäck 
befindet, welches der Haut des Brustkastens aufgesetzt wird, während 
in dessen anderem Ende ein Ohrstück eingefügt ist, welches von dem 
Untersucher in seinen äusseren Gehörgang gesteckt werden muss. Es 
handelt sich also bei diesem Metroskop um ein einfaches aurikulares 
Stethoskop, welches auf den Thorax gesetzt wird, und Aufrecbt 
empfiehlt das Beiben der Haut von der Stelle, auf welche das Instrument 
gestellt wurde, in Bogenform nach der Peripherie hin auszuführen, 
jedenfalls aber nicht in umgekehrter Bichtung. Ich kann mir sehr 
wohl vorstellen, dass die Friktionsmethode in richtiger Gestaltung 
der Sohwellenwertsperkussion sehr ähnlich gehandhabt werden kann. 
Dass Auf rechts Untersuchungsergebnisse, die durch Kontrolle an 
der Leiche häufig bestätigt werden konnten, alle Beachtung verdienen, 
liegt auf der Hand. Es kann diese Methode wohl noch in geeigneter 
Weise mehr ausgestaltet werden. Für den Arzt freilich würde 
daraus meines Erachtens sicherlich ebensowenig eine Erleichterung wie 
für die Sache ein Vorteil erzielt werden. Jedenfalls darf man sich 
dem Votum von de la Camp (a. a. 0. S. 226, sub 4) anschliessen, 
dass durch die Kombination der Perkussion mit der Auskultation 
sich eine genauere Herzgrenzenbestimmung nicht ermöglichen lässt 

c. Die Untersuchung der Bauchorgane mittels der Schall- und Tast- 

perkuBsion. 
Es empfiehlt sich die Untersuchung der Bauchorgane mittels 
beider Arten der Perkussion gemeinsam abzuhandeln. Wir betrachten 
zunächst 

a) die Untersuchung der Leber und der Gallenblase 

mittels der Perkussion. 
Betrefis der anatomischen Verhältnisse der Leber mögen 2Q- 
nächst einige Bemerkungen vorausgeschickt werden. Es sei zunächst 



daran erinnert, dasa auf der von dem rechten Leberlappen völlig 
ausgefüllten Kuppel der rechten Zwerchfellshälfte der untere Lappen 
der rechten Lunge mit seiner unteren Fläche aufliegt. Der untere 
Rand der rechten Lunge geht schon von der Stelle aus, wo der 
Schwertfortsatz mit dem Brustbeinkürper sich verbindet, hinter der 
6. Rippe rechterseits entlang, der vordere untere Rand der linken 
Lunge erreicht dieselbe erst in der Parasternallinie. Von dieser an 
bilden die Ränder beider Lungen eine nach unten leicht konvexe, 
nahezu horizontale Linie. In der Mamillarlinie ist der untere Rand 
der 6. Rippe erreicht. In der Axillarlinie gehen die unteren Lungen- 
ränder zwischen der 7. und 8. Rippe weg, hinter der Skapularlinie 
Kwischen der 9. bis 10., an der Wirbelsäule erreichen sie endlich die 
II. Rippe. Der tiefste Punkt, welchen die Lungenränder erreichen, 
ist vor der Skapularlinie des Brustkastens zu suchen {vergl. Fig. 7 
and 8, s. o. S. 156 u. flgd., cf. Merkel a. a. 0. S. 408). 

Der höchste Gipfel des Zwerchfells steht (vrgl. Merkel a. a, 0. 
Seite 337) bei tiefster Exspiration, d. h. also nach dem Tode, rechts 
ungefähr in der Höhe der Verbindung der 5. Rippe mit dem Brust- 
bein, während der Gipfel des Zwerchfells links gewöhnlich um einen 
Kippenknorpel tiefer steht. Ebenso hoch wird also auch beim Leben- 
I den zur Zeit der tiefsten Ausatmung der in der rechten Zwerchfells- 
■knppel liegende Leberteil in die Höhe ragen. Bei der Einatmung 
kinkt sich bekanntlich das Zwerchfell und zwar um so mehr, je 
tefer dieselbe geschieht. Indem sich gleichzeitig die Brustwand hebt, 
perden die Sinus pleurae erweitert, und es tritt die sich ausdehnende 
nnge in den durch die Erweiterung derselben entstandenen 
l&um , während gleichzeitig das Zwerchfell und die imter ihm ge- 
I Leber nach abwärts steigen. Wie bereits oben (cf. S. 17'l) an- 
gegeben wurde, kann man — aber selbstverständlich nur bei frei 
leweglichem Lungenrande — in sehr instruktiver Weise bei der 
Lusübung der Tastperkussion fühlen, dass während der Einatmung 
I soeben die resistente Leber durchgetastet wurde, der durch 
1 bedingte Widerstand verschwindet, indem gleichzeitig der hier 
^ehr oder weniger, aber nicht vollständig gedämpfte Schall laut wird. 
Je tiefer die Einatmung geschieht, um so mehr wird die Leber nach 
abwärts rücken und bei der darauf folgenden ebenso tiefen Ausat- 
mung wieder an ihren früheren Standpunkt zurückkehren. Von der 
Tiefe der Atmung wird naturgemäss auch die Breite der Zone ab- 
hängig sein, in welcher bei der Taatperkussion der erwähnte Wechsel 
Ues Resistenzgefühls und bei der Schall perkussion die Aenderung des 
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Schalles stattfinden. Ich bezeichne den oberen Teil der Leber, welcher 
vom unteren Teil der rechten Lunge überdeckt wird, mit Bücksicht 
auf die bei der Tastperkussion wahrzunehmende Steigerung des Sesi- 
stenzgefühls als „Leberresistenz". Mit Rücksicht auf die Aen- 
derung des Ferkussionsschalls bei der Schallperkussion bezeichnet 
man bis jetzt fast allgemein diese Zone als die „relative Leber- 
dämpfiing". In der oben bereits angegebenen Weise kann man bei 
der Untersuchung auch hierbei die Tast- und die Schallperkussion 
miteinander kombinieren. Der die obere Leberpartie überdeckende 
Teil der Lunge ist so dünn, dass die Durchtastung der Leber durch 
diese Lungenpartie sich gewöhnlich viel leichter ausführen lässt als 
ihre Abgrenzung durch die Schallperkussion. Für den in der Schall- und 
Tastperkussion gleich gut G-eübten vollzieht sich die letztere rascher 
und sicherer als die erstere. Dies gilt nicht nur von dem der vorderen, 
sondern auch von dem an der seitlichen und hinteren Fläche der rechten 
Brustwand anliegenden Teile der Leberresistenz. Die betreffende 
Partie des Organs, d. h . den von dem unteren Teil der rechten Lunge 
überdeckten oberen Teil der Leber, umgrenzt man, wofern diese Partie 
der Lunge freibeweglich ist, mittels der gleichen Methode, welche bei der 
Feststellung der Herzresistenz, d. h. des von der Lunge überdeckten Teils 
des Herzens angewendet wird, also mit Hilfe der Tastperkussion. Man 
muss auch hier in die Tiefe palpieren. Die Höhe der von der Lunge 
überdeckten oberen Leberpartie an der vorderen, seitlichen und hinteren 
Thoraxpartie lässt sich auf diese Weise mühelos feststellen. Der der 
Thoraxwand direkt anliegende Teil der Leber lässt sich, wofern er 
eine absolute Dämpfung giebt, mittels' der Schallperkussion leicht 
von der durch die Tastperkussion ermittelten Leberresistenz, die man 
gewöhnlich als die relative Leberdämpfung zu bezeichnen pflegt, 
abgrenzen. Die Leberdämpfung ist in der jßegel als ein einen ab- 
solut gedämpften Schall gebender Bezirk bis zum unteren Sande des 
rechten Rippenbogens zu verfolgen. Indes kommt es doch gar nicht 
so selten vor, dass nicht nur diese Abgrenzung der absoluten Leber- 
dämpfung durch die in der Umgebung, vor oder hinter, bezw. auch 
unterhalb der Leber gelegenen tympanitisch aufgetriebenen Teile des 
Yerdauungskanals auf Schwierigkeiten stösst, sondern dass man auch 
unter solchen Umständen entweder gar keine oder nur eine kleine 
vollständig gedämpfte Zone am rechten Rippenbogen findet. Dies 
war z. B. bei dem einen 16jährigen jungen Mann betreffenden Fall 
zu konstatieren, dessen Herzresistenz, wie sie durch die Tastperkus- 
sion ermittelt worden ist, auf Fig. 10 (cf. S. 205) abgebildet wurde. 
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Man sieht auf dieser Figur, und zwar bei V beginnend, die Konturen der 
Vorderfläche der Leber, welche rechts den Rippenbogen (R) etwas 
lateralwiirts von der Maraillarlinie erreicht und sich nach links bis 
zur Herz-spitze (X) erstreckt. Die maximale Höhe der Leber betrug 
in diesem Falle vorn 10,5 oni. Hier liesB sich an der vorderen 
ThoraxSache eine absolute Leberdämpfung gai nicht nachweisen, 
Äac?h an der hin- 

teten Flache war '''=■ "' 

bei diesem jungen 
Mann eine soh;lie 
nur in der Nähe der 
Wirbelsäule sicher 
festzustellen. Da- 
gegen gelang dir 
Abgrenzung di r 
oberen Grenze der 

Leberresiatenz 
nicht nur vmu. 
sondern auch in dLT 
rechten seitliclifii 
und in der hinteren 
Partie des Brust- 
kastens. Die hiicii- 
Bte Hohe der Lebei 
betrug bei diese m 
Falle hinten 12,n 
cm (Fig. 13). Die 
untere Grenze der 

Leberdämp fun g 
schneidet in der 
Eegel, wo sieermit- 
telt werden kann, 
den Rippenbogen 
bei gesunden Men- 
schen in der rechten 
Mamillarlinie, liegt in der Axillarlinie zwischen 10. und [1. Rippe, in 
der Skapularlinie am unteren Rand der 11. Rippe. In der Hnea alba 
befindet sich die untere Lebergrenze zwischen dem Schwertfort- 
aatz und dem Nabel, verläuft dann im Bogen nach aufwärts und 
LtrilTt zwischen der linken Para^ternal- und Mamillarlinie mit der 
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Zwerchfellgrenze und gewöhnlich auch mit der Herzspitze zusammen. 
Diese Verhältnisse lassen sich aus Fig. 11 grösstenteils erkennen. 
Hier konnte auch neben der Leberresistenz (L.R.') die absolute Leber- 
dämpfung (L.D.) deutlich festgestellt werden. Indessen kommen in 
diesen Beziehungen auch bei völlig gesunden Lebern mancherlei Ab- 
weichungen vor. Durch die Verlängerung einer die obere Lebergrenxe 
anzeigenden Linie nach links, lässt sich, wofern nicht ganz besondere 
Schwierigkeiten vorliegen, die Grenze zwischen Herz und Leber leicht 
auffinden. Die normale Leberdämpfung fällt oben mit der unteren 
G^renze der Lunge und des Herzens zusammen. Bei den unterhalb 
des Rippenbogens liegenden Leberpartien tritt behufs der Ermittelung 
der Grösse und der Gestalt der Leber zuerst die Falpation in Wirk- 
samkeit, von welcher ebenso wie von der Inspektion bereits oben 
(S. 73), die Rede war. 

Betrefb der Perkussion des imterhalb des Rippenbogens ge- 
legenen Teiles der Leber habe ich je länger je mehr von der Be- 
nutzung der Schallperkussion abgesehen und habe lediglich die 
Tastperkussion benutzt. Die Tastperkussion muss hier natürlicb 
oberflächlich tastend vorgehen, um durch die umgebenden Teile 
des Verdauungskanals nicht gestört zu werden. Dieselbe kontrolliert 
und erweitert wesentlich die Ergebnisse der Falpation. Sie fuhrt 
nicht selten noch da zu einem befriedigenden Ergebnis, wo die 
Falpation und die Schallperkussion der Leber vollkommen im Stiche 
lassen. 

Schwieriger als die Untersuchung der Verlängerungen bezw. 
Vergrösserungen der Leber mittels der Ferkussion ist die der wirk- 
lichen oder scheinbaren Verkleinerungen des Organs. Die 
letzteren werden durch die Drehung der Leber um ihre Achse 
bewirkt, wobei die Projektionsfigur der Drüse auf die vordere 
Bauchwand eine entsprechende Verkleinerung erfährt. Sogar ver- 
grösserte Lebern können unter solchen Umständen verkleinert er- 
scheinen. Durch Flüssigkeitsergüsse (Ex- oder Transsudate) in der Bauch- 
höhle, durch Luftansammlungen in dieser oder in den Därmen — 
Meteorismus peritonealis oder intestinalis — kann die Leberoberfläche 
von der Brust- bezw. von der Bauchwand derart abgedrängt werden, 
dass trotz normalen Lebervolumens die Leberdämpfung nicht nur 
stark verkleinert erscheinen, sondern sogar gänzlich fehlen kann. Gerade 
in solchen Fällen bewährt sich die Tastperkussion in der Regel auf das 
beste. Nur wenn derartige, die Leber dislozierende Ursachen fehlen, 
wird aus einer Verkleinerung der Leberdämpfung bezw. Resistenz 
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ein Bückschluss auf die Dimensionen der vorderen Fläche der Leber 
gezogen werden können. 

Was die Untersuchung der Gallenblase anlangt, so ist über 
deren Inspektion und Falpation gleichfalls bereits oben (S. 73) ge- 
sprochen worden. In allen Fällen, wo die Gallenblase überhaupt der 
Untersuchung mittels der Perkussion zugänglich ist, wird die Tast- 
perkussion mehr leisten als die Schallperkussion. Freilich muss das 
betr. Terrain derartig frei liegen, dass keine anderen Resistenzen die 
Tastperkussion der Gallenblase stören. Vor allem darf keine Eopro- 
stase bestehen, bezw. muss für die gehörige Evakuation des Darmes, 
ohne die ja auch die Palpation der Gallenblase unmöglich ist, vorher 
Sorge getragen werden. 

ß) lieber die Untersuchung der Milz mittels der Perkussion. 

Von der Inspektion und Palpation der Milz ist bereits oben 
(S. 77) gesprochen worden. Es hat lange Zeit als Dogma gegolten, 
dass eine Milz nur dann mit Sicherheit als vergrössert anzusehen sei, 
wenn sie unterhalb des Rippenbogens zu fühlen seu Dass auch dieser 
Satz keine absolute Gültigkeit hat, ist (a. a. 0.) gleichfalls von mir nach- 
gewiesen worden. Ein sicheres Resultat erhält man, wenn man gleichzeitig 
das obere Ende der Milz bestimmt. Ich finde bei Gerhardt^) die 
Notiz, 'dass man die wahre Lage des oberen Milzrandes zwar nicht 
absolut sicher, aber doch annähernd genau erhält, wenn man nicht 
das Verschwinden des letzten Restes hellen Schalles, sondern das erste 
Auftreten einer Abschwächung als Grenze setzt, also die relative 
Milzdämpfung bestimmt. Dass dies noch schwieriger ist als die 
Bestimmung der relativen Herzdämpfung (vergl. o. S. 223), bedarf 
nachdem, was dort darüber gesagt wurde, keiner weiteren Ausführung. 
Ich meine aber, dass man den oberen Milzrand in den meisten Fällen 
ohne nennenswerte Schwierigkeiten sehr wohl mittels der Tastperkus- 
sion zu bestimmen imstande ist. Ich weiss wohl, dass bis dahin von 
dem dies ermöglichenden Hilfsmittel, nämlich von der Tastperkussion, 
bei der Bestimmung der wahren Milzgrösse in der Literatur kaum 
die Rede gewesen ist. Dass eine genauere Bestimmung der Milzgrösse 
einem mannigfach empfundenen Bedürfnis entspricht, geht aus dem 
eben angeführten Zitat Gerhardts hervor. Indes scheint dies 



^) C. Gerhardt, Lehrb. d. Auskultation und Perkussion (6. Aufl. besorgt 
von D. Gerhardt). S. 167, Tübingen 1900. 
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F. Kraus ^), obgleich er anerkennt, dass eine möglichst genaue Bestim- 
mung der gesamten Milzgrösse, eine Projektion des ganzen Milzkörpers 
auf die Oberfläche, bei der grossen Bedeutung der Gröss^nverhältnisse, 
besonders des in massigen Grenzen intumeszierten Organs, für die 
klinische Beurteilung sehr vieler Krankheiten von dem grössten Werte 
sei, nicht für möglich zu halten. Ich will hier gleich bemerken, 
dass ich mit Kraus vollkommen übereinstimme, wenn er die von 
ihm zitierten, immer und immer wieder vorgenommenen Versuche, 
auch das von der Lunge überdeckte Stück der Milz, bezw. deren 
hinteren oberen Umfang durch „starkes tiefes Beklopfen*' zu ermitteln^ 
nicht für den Weg hält, auf dem man in der Regel zu einem be- 
friedigenden Ergebnis zu gelangen vermag. Indes ist man auch durch 
eine andersartige Ausführung der Schallperkussion, wie sie z. B. in 
der trefflichen Arbeit von Joseph Meyer*) angegeben wird, nicht 
zu einem abschliessenden Ergebnis gekommen, was angesichts der 
bestehenden anatomischen Verhältnisse vollkommen verständlich ist. 
Dagegen gelingt dies in der Regel, auch wenn das Milzvolumen nicht 
vergrössert ist, mittels der Tastperkussion, d. h. indem man, sobald 
dabei das Gefühl des vermehrten Widerstandes bemerkt wird, dies auf 
der betreffenden Partie der Thoraxoberfläche notiert und in ganz 
analoger Weise wie bei der Feststellung der Leberresistenz prüft, ob 
sich die obere Grenze der somit ermittelten Milzresistenz bei der Ein- 
atmung nach unten, bei der Ausatmung wiedei nach oben verschiebt 
und auf ihren ursprünglichen Standort zurückkehrt. Ich übe diese 
Methode der Milzuntersuchung ebenso lange wie die gleichartige Unter- 
suchung des Herzens und der Leber und habe bei der Ermittlung 
der Milzgrösse die Schallperkussion immer mehr eingeschränkt, weil 
die Milzdämpfung ebensowenig wie die Herzdämpfung auch einen 
sicheren Schluss auf die wahre Grösse des Organs gestattet. Die 
Kontrolle am Leichentisch hat mich oft genug davon überzeugt, dass 
diese Methode der Milzuntersuchung nicht minder zuverlässige Ergeb- 
nisse wie die Bestimmung der Herz- und der Leberresistenz liefert 
Dass sie aber von den Studierenden mindestens ebenso leicht gelernt 
wird wie die Schallperkussion der Milz, davon hat mich die lang- 
jährige, über mehr als ein Menschenalter sich erstreckende Erfahrung 
als klinischer Lehrer zur Genüge verständigt. Als Ausgangspunkt für 



') F. Kraus, EraDkheiten der sogen. Blutdrüsen. In meiDem nnd 
Schwalb es Handb. d. prakt. Medizin. IL Bd., Seite 135. Stuttgart 1900. 

ä) Joseph Meyer, „Ueber Milzperkussion". Charite-Annalen, L Jahrg. 
(1874) S. 878, Berlin 1876. 
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den Unterricht in der Milzperkusaion nehme ich stets die Demon- 
Btration der Verschieblichkeit des durch die Tastperkussion ermittelten 
oberen Milzrandes bei der Atmung. Sobald der Anfänger sich von 
dieser Tatsache überzeugt hat, pflegt ihm die weitere Untersuchung 
keine Schwierigkeiten zu bereiten, da er damit ziemlich achnell be- 
greift, wie man den Gesamtumfang der Müz, also auch den von der 
Lunge überdeck- 
ten Teil derselben, ^'«' "■ 
■mit Hilfe der 

Tastperkuasion 
ermitteln kann. 

1 wird hier 
sbenso wie bei 
^er Projektions- 
figur der Vorder- 
fiäche des Herzens 
aaf die vordere 
Brustwand anneh- 
men dürfen, dass 
die so gefundene 
Hilzgrösse rund- 
nro — ca. 0,Ö— X 
cm — zu gross 
ist: das bedeutet 
freilich auch einen 
Fehler. Derselbe 
ist aber viel klei- 
ner als der, wel- 

r bei der 

fichallperkuBsion der Milz sich herausstellt. Ich habe auf Fig. 14 
die mittels der Tastperkussion festgestellte Projekt! onsfigur der Milz 
nach einem Photogramm wiedergeben lassen. Die betreff'ende, an einer 
in Besserung begriffenen Chluroauämie mit Herzdilatation leidende 
Patientin, welche in der Göttinger Klinik behandelt wurde, ein 
23jähriges Mädchen, hatte bei einem Körpergewicht von 116 Pfund 
eine KörpergröHse von 152 cm. Die auf die Körperoberfläche auf- 
gezeichnete Projektionsfigur der Milz hatte eine maximale Höhe und 
Breite von 11 cm. Die Milz der Patientin war unter dem Rippen- 
bogen nicht fühlbar, Uebrigens konnte auch bei dieser Patientin an 
der vorderen Fläche des Thorax — wenngleich nicht, wie bei dem 
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bereits oben (S. 205 u. 230) erwähnten jungen Manne, keine — , so 
doch nur eine wenige Zentimeter hohe absolute Leberdämpfung fest- 
gestellt werden. Die obere Grenze derselben ist auf Fig. 14 auch 
durch einen Querstrich bezeichnet. Endlich sei bemerkt, dass bei 
diesem Mädchen auch mit Hilfe der Tastperkussion links hinten unten 
die Milz nicht durchgetastet werden konnte. So weit ich die Sache 
übersehe, ist dies nur dann möglich, wenn entweder die Milz aus 
irgend einem Grunde weit nach hinten gelagert oder wenn sie ver- 
grössert ist. 

Ich habe auf Fig. 13 das Photogramm einer solchen links hinten 
am Thorax nachweisbaren Milzschwellung, soweit sie durch die Tast- 
perkussion festgestellt werden konnte, abbilden lassen. Die grösste 
Breite der Milz betrug in diesem Falle 7,6 cm. Der Träger dieser 
Milz ist derselbe junge Mann (vergl. o. S. 205), dessen Herzresistenz 
xmd^ Vordfirflänhft .der Tiphpir auf- Fig. 10 abgebildet sind, und von dem 
auf Fig. 13 (cf. S. 231), abgesehen von der Milzresistenz, auch die 
Ausdehnung der Hinterfläche der Leber, welche gleichfalls durch die 
Tastperkussion bestimmt wurde, aufgezeichnet worden ist. Der Patient 
hatte eben eine schwere Influenza, von der wohl auch der Milztumor 
herrühren dürfte, in der Klinik durchgemacht, von welcher er sich 
gerade in voller Rekonvaleszenz befand. Die Tastperkussion der 
Milz setzt uns demnach in den Stand, wie aus dem eben Gesagten 
sich ergeben dürfte, uns schneller und sicherer über die Grösse der 
normalen Milz und massiger Milzschwellungen zu unterrichten, als 
es mit Hilfe der Bestimmung derselben durch die Schallperkussion 
möglich ist. Grosse Milztumoren, welche weit in den Bauchraum 
hineinragen, bieten der Diagnose zumeist keine irgendwie ernsthaften 
Schwierigkeiten. Sie können mit den alten, uns zur Verfügung stehen- 
den diagnostischen Behelfen fast stets überwunden werden. Eine Milz- 
schwellung nehme ich dann an, wenn ich 1. die Milz unter dem Bippen- 
bogen fühlen und mich davon überzeugen kann, dass der obere Rand der 
Milzresistenz in der eben bezeichneten Höhe sich befindet, 2. wenn ich 
mich durch die Tastperkussion davon überzeugen kann, dass die in der 
Milzgegend vorhandene Resistenz im längsten Durchmesser 15 cm^) 



^) In den anatomischen Werken wird angegeben, dass die Milz eine Länge 
von 12 — 14 und eine Breite von 8—9 cm habe. Diese Zahlen dürften sich wohl 
zweifelsohne auf das aus der Leiche herausgenommene und mit der Hilasfläche auf 
eine Tischplatte gelegte Organ beziehen. Auf die Milz im Körper des lebenden 
Menschen, bezw. auf die mit Hilfe der Tastperkussion ermittelte Grösse der Milz 
können diese Zahlen natürlich nicht übertragen werden. Im menschlichen Körper 
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misat und sich bei der Atmung verschiebt, und endlich 3. wenn in 
der linken unteren hinteren Thoraxpartie sich eine durch die Tast- 
perkussion leicht zu ermittelnde, den Atembewegungen folgende, 
grössere oder kleinere Resistenz nachweisen lässt, welche wegen ihrer 
Verschieblichkeit bei der Atmung wohl lediglich auf die Milz zu be- 
ziehen ist, wofern andere Gründe, wie z. B. erheblichere G-rade von 
Bauchtympanie fehlen, welche eine einfache Verlagerung der Milz 
nach hinten erklären. Es ist anscheinend selten und wohl nur bei 
sehr grossen, z. B. leukämischen Milztumoren konstant nachweisbar, 
dass die links hinten am Brustkasten durch die Tastperkussion nach- 
weisbaren Milzschwellungen bis an die Wirbelsäule reichen. Fehlen 
Momente, welche die Milz nach hinten drängen, so sind bekanntlich 
auch massige Milzschwellungen in der Hegel teils durch leisen Schall 
mittels der Schallperkussion, leichter aber durch Tastperkussion me- 
dianwärts von der vorderen Axillarlinie nachzuweisen. Ich beschränke 
mich niemals allein auf die Palpation oder die Perkussion der Milz, 
sondern wende stets beide Untersuchungsmethoden an. ^) 



y) DiePerkussion der übrigen in der Bauchhöhle gelegenen 

Organe. 

Vorbemerkungen. 

Die Perkussion der hier in Betracht kommenden Bauchorgane wird 
in der Praxis bei weitem nicht so oft ausgeübt, wie die der bisher 
abgehandelten. Jedenfalls scheint mir auch dabei die Tastperkussion 



ist der grösste Teil der Vorderfläche der tetraederfönnig gestalteten (cf. Merkel 
1. c. S. 569) Milz über den Magenfundas modelliert und erfahrt dieselbe durch die 
Krümmung ihrer Oberfläche offenbar eine Verkleinerung ihrer Projektionsflgur auf 
den Brustkorb, was vielleicht durch die Art ihrer Ermittelung grossenteils kompensiert 
wird. Erschwert wird die Bestimmung der Milzgrösse überdies durch die grosse 
Beweglichkeit des Organs. Immerhin dür{]te, obwohl es kaum als möglich zu erachten ist, 
eine scharfe Grenze zwischen der normal grossen und der leicht vergrösserten Milz 
zu ziehen, der oben von mir angegebene Wert ziemlich richtig sein. Die in dieser 
Beziehung obwaltenden Schwierigkeiten tun der Tatsache, dass es möglich ist, mit 
Hilfe der Tastperkussion die Milzgrenzen durchzutasten, auch nicht den geringsten 
Abbruch ; es dürfte sogar auf diese Weise möglich werden, durch eine grössere Zahl 
von Beobachtungen verschiedener Untersucher in dieser Beziehung auf der Basis 
eines grösseren Materials festere Anhaltspunkte zu gewinnen. 

Vergl. Jussuf Bey Murad Ibrahim. Die physikalische Untersuchung der 
Milz. Dissertation. München 1902. 
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weit gewichtigere Aufschlüsse zu gewähren, als die gewöhnliche 
Schallperkussion. Von der Inspektion und Palpation war bereits 
oben die Hede. Was zunächst die Perkussion der uns hier interessie- 
renden Organe anlangt, so leistet verhältnismässig häufig die Palpation, 
aber doch nur selten die Schallperkussion mehr als die Tastperknssion. 
Jedenfalls kann man in einer Reihe von Fällen, z. B. bei tief gel^enen 
Tumoren im Bauchraum natürlich nach Entleerung der Därme vod 
der Tastperkussion recht oft einen wesentlichen Nutzen für die Dia- 
gnose ziehen. Natürlich müssen die Bauchmuskeln völlig erschlafft 
sein. Es ist bekannt, dass partielle krampfhafte Kontraktionen der- 
selben Anschwellungen bewirken können, welche z. B. bei hysterischen 
Frauen den Ungeübten eine Bauchgeschwulst vortäuschen können. 
Diese Anschwellungen infolge solcher krampfhafter Kontraktionen 
der Bauchmuskeln (phantom tumours Addison) kommen und ver- 
schwinden plötzlich. Ebenso wie abnorm gespannte Bauchmuskeln 
sind die infolge von chronischer Konstipation mit Kot gefüllten 
und sehr häufig meteoristisch aufgetriebenen Därme oft genug die 
Ursache, welche den Arzt zwingen, die Diagnose bis zur Beseiti- 
gung der genannten Fehlerquellen, die eine genaue Untersuchung 
des Bauchs unmöglich machen, zu vertagen. Wir wenden uns jetzt 
zur Besprechung der Perkussion, die sich bei den übrigen Bauch- 
organen empfiehlt. 

Die Perkussion des Magens. 

Von der Inspektion und der Palpation des Magens war bereits 
oben (S. 87) die Rede. Die Perkussion, und zwar ausschliesslich die 
Schallperkussion benutzen wir, um durch die Feststellung seiner Grenzen 
die Ausdehnung des Organs zu ermitteln. Es handelt sich hierbei 
um die obere und die untere Grenze. Die erstere deckt sich mit dem 
Stande der linken Zwerchfellshälfte da, wo der linke untere vordere 
Lungenrand und der halbmondförmige Baum aneinanderstossen. Die 
letztere ist nicht selten leicht herauszuklopfen, wenn der Magen leer 
ist. Sein tiefer Schall unterscheidet ihn dann zur Genüge von dem 
unterhalb der grossen Kurvatur liegenden Querkolon, bezw. von allen 
anderen Darmpartien, welche, enger als der Magen, einen höheren 
Perkussionsschall liefern als er selbst. Häufig kommt man aber mit 
dieser und anderen einfachen Methoden nicht zum Ziele und man 
muss dann den Magen aufblähen, sei es nach Einführung einer Magen- 
sonde mit atmosphärischer Luft — bei sogen. „Luftschluckem^ ist 
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das nicht nötig — oder, was meines Wissens Samuel Fenwick^) 
zuerst beschrieben hat, durch die Einverleibung einer Brausemischung 
in den Magen. Wir besitzen eine sehr gute Dissertation von 
H. Wagner*) über die Perkussion des Magens nach Aufblähung 
mit Kohlensäure. Ueber die normalen Lagerungs- und die Form- 
verhältnisse gibt diese Methode keinen zuverlässigen Aufschluss ^). 
Indes liefert sie in mancher anderen Beziehung, z. B. um die der 
Magengegend benachbarten Darmpartien abzugrenzen, wertvolle An- 
haltspunkte. Ich habe diese Methode auch bei meinen Untersuchungen, 
welche die Nichtsohlussfähigkeit des Pylorus betreflFen*'*-^), benutzt 
und habe sie unentwegt beibehalten. Ich erachte nämlich die in ge- 
schickter Weise durch Einverleibung einer Brausemischung veranlasste 
Entwicklung von Kohlensäure im Magen und die dadurch bewirkte Auf- 
blähung nicht nur für schonender — werl man dabei die Einführung eines 
Magenschlauchs nicht braucht — als die Aufblähung des Magens mit 
Luft sondern auch für instruktiver, weil man bei der Anwendung der 
zuletzt^) von mir vorgeschlagenen und seitdem immer benutzten 
Methode die nicht in brüsker Weise sondern allmählich erfolgende 
Aufblähung des Magens am genauesten verfolgen kann. Was die von 
mir geübte Untersuchung anlangt, so sei vorausgeschickt, dass vor der 
Aufblähung des Magens für eine ausgiebige Entleerung des Darms 
gesorgt werden muss. Ich blähe bei ambulanten Patienten etwa in 
der Sprechstunde, oder gar bei Menschen, welche gleich weiter reisen 
wollen, nie den Magen auf, desgleichen nicht bei Symptomen, die auf 
irgendwelche 6eschwürsbildung im Magen hindeuten, d. h. also bei 
kurze Zeit vorher erfolgten blutigem Erbrechen, bei starker Druck- 
empfindlichkeit an umschriebenen Stellen des Magens oder bei spon- 
tanen Schmerzen direkt nach der Nahrungsaufnahme usw. Der 
Kranke befindet sich bei der Aufblähung des Magens in der Rücken- 



^) Samuel Fenwick. The morbid states of the stomach and duodenum. 
Liondon 1868, pg. 4. 

«) Wilhelm Philipp Heinrich Wagner. Marburg 1869. 

') Franz M. Groedel hat, am diese Fragen zu lösen, die Rieder sehe 
Röntgen-Wimutmethode für Magenuntersuchnngen ausgestaltet, vergl. hierüber 
dessen Arbeit im 90. Bande des Deutschen Archivs für klin. Medizin. 1907. 8.438. 
I^aselbst findet sich auch die einschlägige Literatur angegeben. 

*) W. Ebstein. Ueber die Nichtschlussfähigkeit des Pylorus (Incontinentia 
pylori.) Yolkmanns Sammlung klinischer Vorträge, Nr, 155, 1879. 

^) W. Ebstein. Einige Bemerkungen z. Lehre von der Nichtschlussfähig- 
keit des Pylorus usw. Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 26, S. ^95. 1880. 
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läge. Ich vollziehe dieselbe jetzt nicht mehr wie in der ersten Zeit, 
wo ich sie ausübte, in einem Tempo. Ich lasse bei Erwachsenen 
5 — 6 g Weinsäure ev. in etwas (ca. 100 ccm) Zuckerwasser gelöst auf 
einmal trinken und sodann schluckweise eine Lösung, bezw. Auf- 
schwemmung von ebensoviel Natr. bicarbon. in ungefähr 150 — 200 com 
Wasser. Dabei wird der Bauch in ununterbrochener Beobachtung 
behalten. Man sieht nach jedem Schluck bei schlussfähigem Pyloms 
eine allmählich zunehmende, auf die Magengegend beschränkt bleibende 
Aufblähung auftreten, in deren Umgebung gegenüber dem in dem Be- 
reich des aufgeblähten Magens tiefen Perkussionsschall ein mehr oder 
weniger hoher Ferkussionsschall sich sehr deutlich abhebt. Der Magen 
kann bei nicht sehr gespannten fettarmen Bauchdecken und bei hoch- 
gradiger Aufblähung schon ohne weiteres in seiner charakteristischen 
Form an der Bauchoberfläche hervortreten und auf derselben besonders 
in seiner grossen Kurvatur ohne Mühe genau projiziert werden. Wenn 
nun aber der Fylorus, gleichgültig aus welchem G-runde, schlnssun- 
fähig geworden ist, entsteht bei der Einverleibung der Brausemischung 
gleichzeitig oder fast gleichzeitig mit der Aufblähung des Magens 
eine Auftreibung des Bauches noch an anderen, ausserhalb des Bereichs 
des Magens gelegenen Partien des Yerdauungsstraktus. Vollzieht 
man die Aufblähung in brüsker Weise derart, dass man von 
dem Patienten die ganze Menge doppeltkohlensauren Natriums auf 
einmal dem Magen einverleiben lässt, so entsteht eine den Kranken 
mehr oder weniger beengende und quälende Auftreibung des Magens, 
welche erst weicht, nachdem die Kohlensäure durch Ruktus nach 
oben entleert ist. Bei insufflzientem Pylorus verbreitet sich die 
Kohlensäure rasch durch den nicht schlussfähigen Pylorus über grosse 
Strecken des Darmes. Es tritt akuter Meteorismus intestinalis auf, 
welcher gelegentlich bei Beschränkung des Bauchraums durch grosse 
Ergüsse im Peritonealsack oder Geschwülste im Bauch usw. den 
Kranken sehr unliebsame Beschwerden machen kann. Diese Er- 
fahrungen haben mich sodann bewogen, die Aufblähung mit Kohlen- 
säure in der angegebenen schonenden Weise zu modifizieren. Ist 
der Magen mit Flüssigkeiten oder breiigem Inhalt gefüllt, wie so 
häufig bei einer mit Leistungsunfähigkeit seiner Muskulatur ver- 
bundenen Dilatatio ventriculi, so gelingt es beim Stehen der Patien- 
ten durch die Schallperkussion die Ausdehnung dieser Massen fest- 
zustellen. 
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Die Perkussion des Darms. 

Mit Eotmassen aDgeftillte Darmpartien dämpfen, wofern nicht 
gewisse umstände dies hindern, den Perkussionsschall, und es werden 
die sogenannten Eottumoren wie andere derbe Geschwülste sogar 
zu recht ausgedehnten Dämpfungen Veranlassung geben können. 
Wenn man also Dämpfungen bei der Untersuchung des Bauches 
im Bereich des Kolons findet, ist die Annahme, dass solche durch 
Koprostase bedingt sind, sehr naheliegend, auch wenn, was man 
oft beobachtet, von dem Patienten zunächst Unregelmässigkeiten des 
Stuhlgangs geleugnet werden. Indes lehren von Meistern in der 
Schallperkussion, wie hkoda^) und Traube*), mitgeteilte Erfah- 
rungen, dass die Deutung der Befunde bei der Darmperkussion ihre 
Schwierigkeiten hat und keineswegs so einfach ist, wie manche glauben. 
Letzterer beobachtete z. B. in einem Falle von Bleikolik mit partiellem 
Meteorismus bei nicht übemormal gespannten Bauchdecken an den 
meisten Stellen des Leibes einen lauten, nicht tympanitischen Schall, 
der an einer Stelle sogar einen schwach metallischen Nachklang 
zeigte. Traube betont bei dieser Gelegenheit, dass er schon mehrfach 
ein solches Verhalten des Perkussionsschalles am Abdomen beob- 
achtet habe. Im Oegensatz zu Traube fand Skoda in analogen 
Fällen den Perkussionsschall fast an dem ganzen Unterleibe gleich, 
sehr laut, tympanitisch, wobei sich nur sehr selten Metallklang 
vernehmen Hess; dagegen beobachtete Skoda einen nicht tympa- 
nitischen Perkussionsschall in den Fällen, wo neben einer starken 
Auftreibung durch Gas auch eine sehr grosse Spannung der Bauch- 
decken vorhanden war. Das Nichtvorhandensein von Dämpfung im 
Bereich des Darms berechtigt nicht, die Anwesenheit von sogar hoch- 
gradiger Koprostasen auszuschliessen, was ich auf Grund sehr zahl- 
reicher eigener Erfahrungen wohl behaupten darf. Das Tasten in die 
Tiefe mittels der Tastperkussion liefert unter solchen Umständen 
gewöhnlich sehr befriedigende Ergebnisse, selbst in den Fällen, bei 
denen eine nicht zu hochgradige Tympanie vorhanden ist. Natürlich 
müssen die Bauchdecken schlafi*, nicht gespannt und nicht zu fett- 
reich sein. Unter allen Umständen hat der Perkussion des Darms 
die Inspektion und die Palpation des Bauchs vorauszugehen (s. o. 
S. 72 u. 79.) 



») Skoda, a. a. 0. S. 337. 

*) Traube. Ges. Beiträge. Bd. III, S. 486. Berlin 1878. 

Ebstein, Aentliebe Unterioehang. Iß 
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Die Perkussion des Pankreas. 

Betreffs der Falpation desselben sei auf S. 91 verwiesen. Da- 
nach ist es ohne weiteres verständlich, dass die mit nicht sehr erheb- 
licher Vergrösserung der Bauchspeicheldrüse einhergehenden Er- 
krankungen derselben, da das Pankreas durch den Magen und die 
Darmschlingen verdeckt ist, nur unter besonders günstigen Bedingungen, 
und dann am ehesten mit Hilfe der Tastperkussion durchgetastet werden 
können, ohne dass man daraus allein die Zugehörigkeit dieser tast- 
baren Resistenz zu dem Pankreas folgern darf. Nur bei grossen Tu- 
moren, besonders bei Cysten der Bauchspeicheldrüse vermag die Per- 
kussion — und zwar am ehesten die Kombination von Schall- und 
Tastperkussion — gelegentlich verwertbare Resultate zu liefern. Auf 
der Höhe der Geschwulst findet man dann wohl auch ausgesprochene 
Dämpfung neben Resistenz Vermehrung. Der nach oben sich präsen- 
tierende, durch den Magen bedingte tiefe tympanitische Schall er- 
möglicht es in der Regel, den Tumor von der Leber abzugrenzen. 
Befindet sich die Geschwulst in der Cauda pancreatis und entwickelt 
sie sich von da aus durch das linke Hypochondrium bis gegen die 
Milz, so spricht der Nachweis eines tiefen tympanitischen , vom 
Magen abhängigen Schalls vor der Geschwulst dafür, dass es sich 
um keine Geschwulst der Milz handelt. (Körtet) 

Die Perkussion der Nieren. 

Dieselbe wird zwar seltner in Anwendung gezogen als die Pal- 
pation derselben, von welcher bereits oben (S. 91) die Rede gewesen 
ist, sie hat aber nichtsdestoweniger eine gewisse Bedeutung nicht 
nur für die Diagnose der Wandemiere, sondern auch für die grosser 
Nierentumoren behufs Eruierung von deren Verhältnis zum Darm. 
Im voraus sei bemerkt, dass, während die normalen Nieren den Atem- 
bewegungen folgen, dies bei den Geschwülsten der Nieren gewöhnlich 
in geringerer Ausgiebigkeit als bei der Leber und der Milz geschieht. 
Was nun die Perkussion der Nierengeschwülste betrifft, so ist dieselbe 
nur bei grossen Tumoren anwendbar. Es kommen teils solche, die 
von der Niere selbst, teils auch solche, die von dem Nierenbecken 
ausgehen, wie Pyo- und Hydronephrosen von erheblicher Grösse in 



^) W. Kört e. Die chirurgischen Krankheiten und die VerletBungen dei 
Pankreas. Stuttgart 1898. S. 27. 
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Betracht. Von besonderer Bedeutung ist das Verhältnis der grossen 
Nierengeschwülste zu dem Darm. Das Kolon wird durch dieselben 
meist nach vom und median wärts gedrängt und beeinflusst den Ferkus- 
sionsschall. Es kommt sehr selten vor, dass den grösseren Tumoren 
der Milz der Darm vorgelagert ist ; sie liegen fast ausnahmslos direkt 
der Bauchwand an. Was die Perkussion von Wandemieren anlangt, 
so ist sie wohl nur in den Fällen durchführbar, wo es sich um magere 
Individuen handelt und die Nieren leicht reponiert werden können. Hier 
leistet die Tastperkussion mindestens ebensoviel wie dieSohallperkussion. 
Ich denke hierbei vornehmlich an diejenigen Fälle, bei denen nach der 
Reposition der Wanderniere — statt der vorher in der Nierengegend 
nachgewiesenen Einsenkung und des hier vorhandenen, ziemlich lauten 
und tiefen Perkussionsschalls und des geringen Resistenzgefühles bei 
der Tastperkussion — nicht nur ein Ausgleich der eingesunkenen 
Partie, sondern auch ein dumpfer Perkussionsschall und endlich bei 
der Ausführung der Tastperkussion eine Steigerung des Resistenz- 
gefühls nachweisbar werden. Gerade die letztere pflegt auch unter 
diesen Umständen dem Untersucher beim Tasten in die Tiefe weit 
auffälliger zu sein, als die Aenderung des Perkussionsschalles, was 
nach den anatomischen Verhältnissen besonders bei der Dicke der 
Weichteile an dieser Körpergegend nicht befremdlich sein düifte. 

Die Perkussion der Harnblase. 

Den oben (S. 95 u. 100) gemachten Mitteilungen über die Inspektion 
und Palpation der Harnblasengegend, möge hier hinzugefügt werden, 
dass — wofern überhaupt die Bedingungen für die Palpation günstig 
sind, d. h. wenn die Bauchdecken weder sehr dick noch stark gespannt 
sind — dadurch für die Beurteilung der Füllung der Harnblase mehr 
geleistet wird als durch die Perkussion, welche erst dann Ergebnisse 
liefert, wenn das Organ ca. einen halben Liter — bei Frauen etwas 
mehr, bei Männern etwas weniger — Urin enthält. 

Die Perkussion der Gebärmutter. 

Es soll hier im Anschluss an die oben (S. 100) gegebenen An- 
haltspunkte für die Untersuchung der Grösse der schwangeren oder 
aus anderen Gründen vergrösserten Gebärmutter durdh die Perkussion 
nur bemerkt werden, dass zu diesem Behufe die Harnblase leer sein 
muss. Im übrigen wird die Ausdehnung des Uterus eben so wie die 
der Harnblase durch die Kombination von der Schall- und der Tast- 
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perkussion festgestellt, wobei sich auch ergibt, dass die vergrösserte 
Gebärmutter bei der Tastperkussion ceteris paribus einen grösseren 
Widerstand ergibt als die gefällte Harnblase. 

Die Perkussion des Aszites. 

Zu den oben (S. 70 u. 86) in dieser Beziehung gegebenen Regeln, 
welche die Inspektion und die Palpation des Bauches betreffen, sei 
hier hinzugefügt, dass sich die Anwesenheit eines solchen Trans- 
sudats durch eine seiner Grösse entsprechende Zunahme des Hesi- 
stenzgefühls bei der Tast- und die dabei auftretende Dämpfung 
bei der Schallperkussion bemerkbar macht. Die Beweglichkeit 
des Ergusses bewirkt, dass beim Lagewechsel des Kranken sich 
diesem entsprechend auch die Grenzen der Resistenzsteigerung und 
der Dämpfung verändern. 



m. Abschnitt. 

Die Auskultation. 

A. Allgemeiner Teil. 

1. Einleitung. 

Die Auskultation wurde von R. Th. Laennec (geb. 1781, 
gest. 1826) geschaffen^). Sein grundlegendes Buch: ,,De l'auscul- 
tation m^diate ou traitä diagnostic des maladies des poumons et du 
coeur", erschien zuerst in Paris im Jahre 1819. Nach dem Er- 
scheinen seiner Arbeit versuchten, wie Laennec selbst berichtet^, 
einige Aerzte die in ihr niedergelegten Beobachtungen mit Hilfe 
der unmittelbaren (imm^diate) Auskultation zu wiederholen, und zwei 
von ihnen suchten der letzteren sogar vor der mittelbaren den Vor- 
zug zu ^eben. Die Hauptgründe, auf welche sich Laennecs G-egner 
stützten, waren nach seiner Angabe 1. die unangenehme Verpflichtung, 



^) Wegen der von anderer Seite und zwar gestützt auf literarische Belege 
bejahend beantworteten Frage, ob die altindischen Aerzte die Auskultation bereits 
geübt hätten, habe ich mich an Herrn Kollegen J.Jolly zu Würzburg gewandt. 
Derselbe hat mir am 29./6. 1906 mitgeteilt, dass das Einzige, was man dafür an- 
fuhren könne, die Beschreibung der Untersuchung der Kranken bei Susruta sei, 
wo es heisst, dass der Arzt dabei seine fünf Sinne anstrengen soll, darunter auch 
den Gehörsinn. 

*) Fg. 14 der edit. 4. du traitä de Tauscultation m^diate etc., avec notes et 
additions de M. Laennec, considerablement augment^. Bruxelles 1887. Die hier 
und auch bei uns vielfach noch beliebte Schreibweise „äe*^ vermisse ich nicht nur 
in einer älteren Arbeit aus Laennecs Klinik, sondern auch in der Lebensbe- 
Bohreibung Laennecs in Dechambre. Dictionn. encyclop. des sciences m^dic. aus 
dem J. 1868, wo „Laennec'* ohne die beiden Punkte auf dem „ae** gedruckt ist. 
XJebrigens hat Laennec selbst seinen Namen mit „ae" geschrieben, wie aus einem 
von C.Gerhardt veröffentlichten Briefe desselben, weicherauch für die Geschichte 
der Auskultation interessant ist, hervorgeht (s. G. Gerhardt, zur Vorgeschichte 
des Stethoskops. Mediz. Woche 1900, Nr. 50). 
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ein Instrument bei sich zu tragen, 2. dass man bei der unmittelbaren 
Auskultation besser höre, 3. dass es leichter sei, das Ohr an die Brust 
zu legen, als ein Instrument im Kontakt mit der Brust zu halten. 
Laennec erklärte diese Gründe mehr für scheinbare als sachlich begrün- 
dete. Er gibt freilich zu, dass das der Brust aufgelegte Ohr die G-eräusche 
(sons) besser wahrnehmen könne, als es mittels eines Instruments 
möglich sei, indes beziehe sich dies doch nur auf ungeübte Beobachter, 
und es können durch das direkte Behorchen mit dem au%elegten 
Ohr in allen den Fällen schwere Irrtümer entstehen, in denen es 
sich nur um beschränkte Erankheitsprozesse in den Lungen handelt. 
Bevor ich auf die Besprechung der noch heutzutage im allgemeinen 
mehr benutzten mittelbaren Auskultation näher eingehe, mögen einige 
Bemerkungen, welche 

2. die unmittelbare Auskultation 

betreffen, hier Platz finden. Es ist bemerkenswert genug, dass — 
anders wie bei der Perkussion — erst die mittelbare, d. h. die mit 
der Hilfe eines Instruments ausgeführte Auskultation gefunden werden 
musste, bevor man dazu kam, durch Anlegen des Ohres den mensch- 
lichen Körper, vornehmlich den Thorax direkt zu behorchen, obgleich 
bekanntlich die unmittelbare Leitung fester Teile zu den festen Teilen 
des Gehörorgans längst beim Hören durch das Auflegen des Ohres auf 
den Erdboden in Anspruch genommen worden war.^) 

Jedenfalls verdient die unmittelbare Auskultation eine bessere Be- 
urteilung, als ihr Laennec hat zuteil werden lassen, und Andral, der 
Herausgeber der 4. Auflage von Laennecs Werk hat darin (pg. 15) die von 
dem Verfasser erhobenen Bedenken widerlegt. Zwei generelle Fragen sind 
bei der Anwendung der unmittelbaren Auskultation zunächst in Be- 
tracht zu ziehen, nämlich erstens die Rücksicht auf den Kranken 
und zweitens die auf den Untersuchenden. Hierbei ist zu bemerken, 
dass die unmittelbare wie die mittelbare Auskultation ebenso wie die 



^) Die mannigfach umstrittene Stelle des Hippokrates, welche K flehe n- 
m ei st er (die physikalische Diagnostik des Hippokrates, Origin.-Art^ in Schmidts 
Jahrb. Band 144, S. 97,1869) folgendermassen definiert: „Wer Stimme und Bespi- 
ration zu auskultieren vermag, der wird Differenzen in gesunden n. kranken Tagen 
hierbei finden," spricht allerdings dafür, dass man bereits in der Hippokra- 
tischen Zeit sich über die Verschiedenheit der Befunde beim Behorohen des 
Thorax unter normalen und pathologischen Verhältnissen eine gewisse Vorstellung 
gemacht hat. Auf der anderen Seite sind wir gänzlich ausserstande , aus dieser 
Stelle des Hippokrates weitere befriedigende Schlüsse zu ziehen. 



[ antnittelbare und mittelbare Perkussion bei eatblüsstem Körper 
I gescbehen sollen. Das püliklinische Publikum hat meist die löbliche 
' Sitte, sich vor der Untersuchung mit reiner Leibwäaohe zu versehen, 
es wäre noch löblicher, wenn es stets auch seiner Körperoherfläche 
vorher genügende Reinigung angedeihen Hesse. Die Rücksicht auf den 
Kranken steht natürlich in erster Reihe. Hier handelt es sieh besonders 
um die vielventilierte Sc hamhaftigkeits frage, welcher wir bei der körper- 
lichen Untersuchung beider Geschlechter Rechnung tragen mUssen, 
Es wird häufiger vorkommen, dass ein junger Arzt den Brustkasten 
einer jungen Person weiblichen Gesohleohta, als dass eine junge 
Aerztin den Thorax eines jüngeren Mannes auskultiert. In beiden 
Fällen ist das sachliche Bedürfnis allein ausschlaggebend. Natürlich 
müssen diese Unteisuc hangen mit dem der Sachlage entsprechenden 
Ernst gehandhabt werden. Wofern ich von der unmittelbaren Aus- 
I kultatiou ein besseres Ergebnis mit zuverlässigeren Befunden erwarte, 
I, halte ich es für meine Pflicht, die mittelbare durch die unmitteibare 
L Auskultation zu ersetzen, bezw. zu ergänzen. Diese Frage erledigt sicli 
I aber dadurch oft genug sehr einfach in der Weise, dass bei den dabei be- 
I sonders in Frage kommenden weiblichen Individuen die vordere Brust- 
I wand wegen der Mammae für die Untersuchung mittels der unmittel- 
I baren Auskultation sehr häufig gar nicht geeignet erscheint. Die un- 
i mittelbare Auskultation der Lungenspitzen an der vorderen Thorax- 
Ifläcbe, zumal in den Oberschlüsselbein gegen den, lasst sich in zufrie- 
Idenstellender Weise nicht ermöglichen. Die Untersuchung des Herzens 
I nnd der grossen Gefässe kann gleichfalls nicht an der Hand der un- 
□ittelbaren Auskultation in befriedigender Weise bewerkstelligt werden. 
Jedenfalls gibt uns dieselbe nicht die Sicherheit, dass allen Anforde- 
rungen an eine wissenschaftliche Diagnose dadurch genügt ist. 

Was nun die dieser Art der Auskultation entgegenstehenden Be- 
denken im Interesse des untersuchenden Arztes anlangt, so sind hier 
Beinlicbkeitsrücksichten und hygieinisuhe Bedenken (Gefahren der 
Ansteckung) besonders oft gegen die unmittelbare Auskultation ins 
Feld geführt worden. Das ist vollkommen richtig, indes auch hier 
steht die Rücksicht auf das Wohl der Kranken in vorderster Reihe. 
Uebrigeas bietet gerade betreffs der Ansteckung nach meinen Er- 
fahrungen die mittelbare Auskultation vor der unmittelbaren keine 
wesentlichen Vorteile. Nur mag zugegeben werden, dass man wohl 
bei letzterer, wenn man z. B. Menschen mit Kopfläusen zu unter- 
soehen hat, eher etwas von diesem Ungeziefer erwischt, als bei 
L^er mittelbaren Auskultation. Ich habe mich immer vor derartigen 
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unliebsamen Vorkommnissen — und mit Erfolg — dadurch zu schützen 
gesucht, dass ich solchen unreinen Kranken ev. als Kopftuch ein dis- 
ponibles Wäschestück überbinden lasse« Das Auflegen eines reinen 
Tuches auf den Thorax eines infektiösen oder unreinen Kranken setzt 
voraus , dass ein solches zur Hand ist, was aber im Hause armer 
Leute nicht immer der Fall sein dürfte. Ich mache von der unmittel- 
baren Auskultation an der hinteren Thoraxfläche einen ziemlich aus- 
giebigen Gebrauch und gebe zu, dass man in gewissen Fällen Nutzen 
davon hat. Ich werde darauf zurückkommen. Auf der anderen Seite 
darf aber wohl eingestanden werden, dass man sehr wohl auch mit 
der mittelbaren Auskultation allein auskommen kann. Aerzte, welche 
also unsaubere Leute zu untersuchen haben , bei denen sie das Auf- 
legen des Ohrs auf deren Körper vermeiden wollen, dürfen sich, ohne 
sich Skrupel deswegen zu machen, auf die mittelbare Auskultation be- 
schränken, indem sie dadurch auch ihre anderen Patienten vor der 
Uebertragung von Krankheitskeimen besser zu bewahren vermögen. 
Die Hände und das benutzte Stethoskop lassen sich sicherer desinfi- 
zieren als das auskultierende Ohr und seine Nachbarschaft. 

3. Die mittelbare Auskultation und deren InBtramentariunL 

Während man bei der unmittelbaren Auskultation das Ohr 
direkt an die Oberfläche des zu Untersuchenden anlegt, wird bei der 
mittelbaren zwischen beide ein Instrument eingeschaltet, durch welches 
das Behorchen vermittelt wird. Das Instrument, dessen sich L a e n n e c zur 
Ausführung der von ihm erfundenen mittelbaren Auskultation bediente 
war — nachdem er, vielleicht weil es ihm gerade zur Hand war, mit 
einem zusammengerollten Papierheft Versuche angestellt hatte .— 
das von ihm mit dem Namen Stethoskop bezeichnete Instru- 
ment. Dasselbe war ein an dem dem Körper aufzusetzenden Teile 
etwas weiterer Hohlzylinder aus weichem Holz, welcher je nach 
dem Zweck, dem er dienen sollte, — ich werde darauf noch 
zurückzukommen haben — mittels eines Obturators zum Teil in 
einen soliden umgewandelt werden konnte. Auf mancherlei von 
Laennec für wichtig gehaltene Einzelheiten betreffs der Einrichtung 
seines Stethoskops brauche ich hier nicht weiter einzugehen. Man 
mag aber über Laennecs Instrument denken, wie man will, das ist 
zuzugeben, dass er mit seinem einfachen Hörrohre Entdeckungen 
gemacht hat, wie keiner nach ihm. Uebung macht den Meister und hilftrr 
über mancherlei Mängel der Instrumente hinweg. Ein Vorzug gebühr 
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dem Stethoskop jedenfalls unter allen Umständen vor dem direkten An- 
legen des Ohrs, dass es auch da, wo die Applikation bei letzteren an den 
Körper aus irgend welchem Grunde Schwierigkeiten bereitet, wofern es 
ordentlich und zweckentsprechend konstruiert ist, allerwärts am ßumpf 
aufgesetzt werden kann. Ich bin in einer die Geschichte des Stetho- 
skops betreffenden kleinen, die hauptsächlichsten in Betracht kommenden 
Quellennachweise enthaltenden Studie (Deutsch. Arch. f. klin. Medizin, 
Bd. 69, 1901^ S. 488) auf die Veränderungen bezw. die Verbesserungen 
näher eingegangen, welche dieses Instrument im Laufe der Zeit er- 
fahren hat. Es liegt indes ausser dem Kahmen dieses vorzugweise 
der ärztlichen Praxis dienenden Büchleins, auf alle in dieser Studie 
abgehandelten Fragen hier näher einzugehen. Immerhin ist es auch 
Yon praktischem Interesse, einige einschlägige Funkte ganz kurz zur 
Sprache zu bringen. Die mannigfachen Bemühungen, die von Frak- 
tikern, unter Beibringung von Belegen von Physiologen und Physikern 
zugunsten der soliden Stethoskope gemacht worden sind, um die- 
selben bei den Aerzten einzuführen, haben bis jetzt völlig versagt. 
Man ist immer wieder auf zylinderförmige Stethoskope mit 
zentralem Kanal zurückgekommen, die an ihrem thorakalen 
Ende etwas erweitert sind. Oskar Wyss(a. a. 0) hat betont, dass 
dasselbe einen parabolisch ausgehöhlten Schalltrichter bilden solle. ^) 
Die jetzt so beliebte möglichst grosse Verengerung des Lumens des 
Stethoskops ist zu verwerfen. Ein Durchmesser von 1 cm dürfte das 
richtige sein. Das an das Ohr anzusetzende Ende trägt ein Ansatz- 
stück, welches entweder aus einer Ohrplatte besteht, deren Form 
mancherlei kleine Modifikationen haben kann oder auch die Gestalt 
einer sogen. Ohrmuschel hat, wie sie sich an den gewöhnlichen 
Höhrrohren für Schwerhörige findet und die, wie es scheint, zuerst 
von L. Traube als Ohransatz für Stethoskope nutzbar gemacht 
worden ist. Man hat vielfach darüber diskutiert, welche Stethoskop- 
form, ob die mit muschelförmigem oder platt enförmigem Ohransatze 
dem Untersucher bessere Dienste leistet. Nach meinen Untersuchungen 
scheint für die Leistungsfähigkeit des Stethoskops ein der Form der 
Ohrmuschel, besonders ihrem Tragus gut angepasstes Ohransatzstück 
von ausschlaggebender Bedeutung zu sein. Während ich mit einem solchen 
von muschelförmiger Gestalt (Fig. 15 b) nicht gut auskultieren kann, son- 
dern immer ein mit einer konvex-konkaven Ansatzplatte (Fig. 15 u. 16 a) 



') Anmerkung bei der Korrektur. Vergl. hiezu Gerhartz, 
deutsch. Arch. f. KUn. Mediz. in Bd. 90, Seit« 501, 1907. 
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versehenes Stethoskop meiner Ohrmuschel appliziere, brauchten in der 
Kegel die meisten meiner Assistenten, angeblich weil sie sich ein- 
mal daran gewöhnt hätten, ein solches mit muschelförmigem Ohrstück. 
Der Grund dafür dürfte aber entweder überhaupt nicht, sicher jeden- 
falls nicht vorzugsweise, an der bei manchen Dingen immerhin eine 
Kolle spielenden Gewöhnung liegen, sondern wenn nicht ausschliess- 
lich so gewiss grösstenteils in der Gestaltung meiner Ohrmuschel 
und zwar insbesondere von deren Tragus zu suchen sein. 

Friedrich Merkel unterscheidet (a. a. 0. Bd. 1, S. 490) in dieser 
Beziehung zwei verschiedene Arten von Ohrmuscheln. Bei der ersten 
vermag sich der Tragus wie eine Klappe von vorüber über die 
OefiPnung des äusseren Gehörgangs zu legen. Bei den Menschen, die 
mit einem derartig gestalteten Tragus ausgestattet sind, wird natür- 
lich mittels eines Stethoskops mit einem plattenförmigen Ohransatze 
einer solchen Verlegung des Zugangs zu dem äusseren Gehörgang 
Vorschub geleistet. Daher werden sie mit einem derartigen Stetho- 
skop schlecht auskultieren können. Durch die Stethoskopplatte wird 
der Tragus nämlich nach hinten geklappt und verschliesst somit den 
äusseren Gehörgang. Auf meinen eigenen Tragus kann der platten- 
formige Stethoskopansatz einen solchen Einfluss nicht haben, denn 
er gehört zu der zweiten von Merkel beschriebenen Tragusform, 
welche mir übrigens weit seltener vorzukommen scheint, als die erst- 
beschriebene. Diese zweite Form des Tragus ist schmal und nach 
vom etwas umgekrempelt; sie ist überdies nicht an ihrem freien 
Kande gerundet, sondern besitzt eine obere und eine untere Ecke. 
Setze ich also die Ohrplatte meines Stethoskops auf meine Ohrmuschel, 
so wird die erwähnte Umkrempelung meines Tragus nach vom sogar 
noch etwas gesteigert und damit die vordere Oeffnung meines äusseren 
Gehörgangs noch etwas erweitert und für Schalleitung noch zugäng- 
licher. Unbeschadet der von E. G ei gel soeben (München, Med. 
Wochenschr. 1907, Nr. 30) scharf betonten Bedeutung der Ohrmuschel 
für das Hören, ist die Schallleitung durch den Gehörgang sicherlich auch 
nicht zu unterschätzen. So viel ich weiss, ist auf diese Verhältnisse 
des Tragus noch nicht geachtet worden. Wer sich ein Stethoskop 
kauft, möge diesen Umstand berücksichtigen. Diese anatomischen 
Verhältnisse, d. h. die Konfiguration der Ohrmuschel dürften nicht 
nur bei der mittelbaren Auskultation, sondern auch bei der direkten, 
mittels Auflegens des Ohres bewirkten, eine grosse Rolle spielen. 

Was übrigens das Material betrifft, aus dem die Stethoskopo 
hergestellt werden, so ist es für deren Leistungsfähigkeit von nur* 
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Fig. 15 und 16. 
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geringer Bedeutung. Ich lege indes ein Gewicht darauf, dass die 
Ohransätze — Platten oder Muscheln — in beide Oeffnungen des 
Stethoskops, von denen die eine etwas weiter als die andere ist, ein- 
geschoben werden können, damit die engere OeiFnung auch in den 
schmalen Zwischenrippenräumen aufge- 
setzt werden kann. Ich habe mein 
Stethoskop in zwei Teile zerlegen lassen, 
die mittels eines an der einen Hälfte 
des Hohres befindlichen Zapfen (Fig. 16 f), 
der glattpoliert und natürlich auch durch- 
bohrt ist, ineinandergeschoben werden 
können. In gleicher Weise wird die 
Ohrplatte bezw. der muschelförmige Ohr- 
ansatz für die beiden Enden des Stetho- 
skops passend sein müssen. Schrauben 
wurden vermieden (vgl. die Abbildungen 
Eig. 15 u. 16). Ich benutze meist ein aus 
Hartgummi hergestelltes Stethoskop. 
Ich habe nicht gefunden, dass es weniger 
brauchbar ist als ein Stethoskop aus 
Tannen- oder Ebenholz oder aus Elfen- 
bein. Wie auch das Stethoskop, welches 
heutzutage in den verschiedensten Spiel- 
arten hergestellt wird, beschaffen sein 
mag, eine Vorbedingung muss es er- 
füllen : Die Oeffnungen, mit denen es 
auf den menschlichen Körper aufgesetzt 
wird, müssen so abgerundet sein, dass 
dies ohne den Kranken wehe zu tun, 
geschehen kann. 

Die flexibeln Stethoskope, welche 

in manchen anderen Ländern eine grosse 

Verbreitung gefunden haben, haben sich 

in Deutschland nicht eingebürgert. Baelz ^) empfiehlt sie in allererster 

Heihe, um das starke Bücken bei Untersuchung niedrig liegender Kranker 
^ vermeiden. Man hat zwei Arten solcher Stethoskope, bei denen von 
einem festen Schalltrichter der Schall durch einen bezw. zwei Schläuche 
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Das von mir benutzte Stethoskop. 
Fig. 16 gibt einen Längsschnitt des in 
seine Teile zerlegten, in Fig. 15 in tote 
abgebildeten Stethoskop. Dasselbe ist 
18 cm lang und hat eine Lichtung von 
1,2 cm Durchmesser. Das Hörrohr selbst 
besteht aus 2 mittels eines Zapfens inein- 
andergeschobenen Teilen. Der dem Ohr 
zu applizierende Teil, welcher übrigens 
in das obere oder untere Ende des Hör- 
rohrs mittels eines hohlen Zapfens ein- 
gepasst werden kann, wird entweder durch 
eine Platte (a) oder einen muschelförmigen 
Ansatz (b), die beide in der Mitte eine 
Oeffnung von 9 mm Durchmesser zeigen, 
durchbohrt. 



^) Baelz, Krankheiten der Atmnngeorgane mit spez. Rücksicht auf Japan. 
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in das Ohr des Untersuchers geleitet wird. Von der Anwendung 
des Stethoskops, sowie auch des sog. Phonendoskops bei der PerkussioDS- 
Auskultation zwecks der Grenzbestimmung der Brustorgane, ins- 
besondere des Herzens war bereits oben (S. 227) die Bede. Dass 
diesem von Bazzi und Bianchi angegebenen Phonendoskop als 
Auskultationsinstrument auch kein besonderer Wert beizumessen ist, wurde 
a. a. 0. gleichfalls bereits berichtet. In gleichem Sinne hat sich neuer- 
dings auch 0. W 7 s 8 (a. a. 0. S. 358) ausgesprochen. Ebensowenig haben 
sich andere Instrumente zum Zweck des Auskultierens bei uns heimbch 
gemacht, deren Hauptzweck gleichfalls war, eine Schall^erstärkung 
zu erzeugen. Yoltolini und Hüter wollten dies erreichen, indem 
sie die OeiFnung des Schalltrichters mit einer dünnen Kautschukplatte 
überziehen Hessen, während König ad hoc diese Oeffnung mit zwei 
Kautschukplatten, durch deren Aufblasen ein linsenförmiger Luftschall- 
raum entstand, versah. Andere, wie Ladendorf und Stein, strebten 
in ihrem Phonoskop an, das Mikrophon zu der Verstärkung der 
auskultatorischen Phänomene zu verwerten, indem sie in die Ohr- 
öffnung ihres Phonoskops ein Mikrophon einschalteten. Während 
die Chirurgen derartige Einrichtungen benutzen, um die mittels 
Metallsonden an Steinen in der Harnblase, an im Körper steckenden 
Geschossen, Flintenkugeln usw. erzeugten Geräusche besser zu hören, 
haben die in dieser Richtung angestellten Versuche, im Innern des Körpers 
entstehende Geräusche deutlicher hörbar zu machen, meines Wissens 
bis jetzt versagt. Ein besonderes Lob erteilt 0. Wyss dem binau- 
rikulären Schlauchstethoskop, das mit zwei Kautschuk- 
schläuchen, mit einem geeigneten Schalltrichter, sowie mit zwei, die 
beiden Gehörgänge verstopfenden Schalloliven ausgestattet ist. Wyss 
gibt an, die Veränderungen des vesikulären Atmens mit allen seinen 
Nuancen, die Rassel- und Beibegeräusche mit seinem Instrument viel 
deutlicher zu hören. Was man mitunter nicht hört, ist schwaches 
Bronchialatmen, welches dann durch die unmittelbare Auskultation 
direkt mit dem Ohr leicht zu hören ist. Ausserdem rühmt er, ab- 
gesehen von seiner Handlichkeit, die leichte Desinfizierbarkeit dieses 
binaurikulären Schlauchstethoskops, dessen Hauptvorteile man bei der 
Untersuchung des Kinderthorax kennen lernt und zwar um so mehr, 
je jünger die Kinder sind. Mit Hilfe dieses Instruments ist man im- 
stande, rasch und sicher die ganze Oberfläche der Lunge in der Achsel- 
höhle und den seitlichen Teilen des Brustkastens auskultatorisch ab- 
zusuchen. 
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B. Spezieller Teil. 

1. Auskultation der Atmnngsorgane. 

a) Auskultation des Kehlkopfs und der Luftröhre. 

Unter normalen Verhältnissen hört man am Kehlkopf und der 
Luftröhre beim gesunden Menschen nur Geräusche, wenn man sie 
beide direkt mit dem Stethoskop auskultiert. Man hört dann ein 
Inspirations- und ein Exspirationsgeräusch, welche beide am meisten 
mit denjenigen übereinstimmen, welche man bei dem Aussprechen von 
dem Laut „ch" beobachtet. Das gleiche, nur vielleicht ein wenig 
schwächere Geräusch vernehmen wir bei der Auskultation der Luft- 
röhre. Unter pathologischen Verhältnissen und zwar bei Stenosen im 
Kehlkopf oder der Trachea ist jeder Atemzug und zwar selten während 
der ganzen Dauer, sondern meist nur während einer Phase derselben 
von einem zischenden langgezogenen und rauhen, schon auf Distanz 
hörbaren Geräusch (Stridor) begleitet. Die Atmung ist dabei ver- 
langsamt, besonders die Einatmung ist langgezogen. Bei Kehlkopf- 
stenosen wird der Kopf nach rückwärts geneigt, und der Larjmx steigt 
bei der Atmung stark auf und ab; bei der Tracheal- ebenso bei der 
Bronchialstenose wird der Kopf nach vorn geneigt, und der Kehlkopf 
zeigt keine oder nur geringe Bewegungen bei der Atmung. Sobald 
die Stimmbänder affiziert sind, wird die Stimme, bezw. auch der 
Husten, rauh, heiser. Die Stimme erlischt völlig (Aphonie), und der 
Hasten wird klanglos bei totaler Lähmung der Stimmbänder, wenn 
Pseudomembranen, Tumoren zwischen ihnen lagern, oder wenn die 
Stimmbänder hochgradig zerstört sind. Befinden sich in der Luftröhre 
und im Kehlkopf Flüssigkeiten (Schleim usw.), die nicht genügend 
expektoriert werden können, so hört man schon auf Distanz sogen* 
Trachealrasseln. 

b) Auskultation der Lungen und der in ihnen befind- 
lichen Luftwege. 

a) Allgemeines. 

Die Auskultation der Vorderfläche der Lungen kann im Liegen, 
Sitzen oder Stehen, die der Hinterfläche im Sitzen oder Stehen des 
Banken geschehen. Der Untersucher muss sich von vornherein daran 
gewöhnen, seine volle Aufmerksamkeit auf die Auskultationsergebnisse 
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ZU richten. Stets müssen des Vergleichs wegen symmetrische Partien 
der Lungen behorcht werden. 

In einer geradezu meisterhaften Weise hat bereits Laennec die 
bei der Atmung an den Lungen zu beobachtenden Erscheinungen 
geschildert. Vorbedingungen für deren einwurfsfreie Beurteilung sind, 
dass der Beobachter sich eines normalen scharfen Gehörs erfreut, und 
dass unter Berücksichtigung der bei der Besprechung des Instrumen- 
tariums gegebenen Anhaltspunkte während der Untersnchung alle die 
Momente beseitigt werden, durch die sogen. Nebengeräusche, d. h. 
solche, welche bei der Atmung nicht entstehen, vermieden werden. 
Es muss zu diesem Behuf vor allem das Ohr bezw. das Stethoskop 
derart auf den zu behorchenden Teil aufgelegt bezw. aufgesetzt 
werden, dass sie der Unterlage innig anliegen. Jede Verschiebung 
des Ohrs oder des Stethoskops, oder eines Kleidungsstückes oder der 
Hand usw., ebenso die Auskultation einer behaarten Stelle, oder der 
Druck des Kopf- und Barthaares des Untersuchers kann störende 
Nebengeräusche veranlassen. Ohr bezw. Stethoskop — letzteres tun- 
lichst in den Interkostalräumen — müssen derart dem Thorax an- 
liegen, dass keine Luft von aussen in den Grehörgang des Unter- 
suchers eindringen kann. Das Stethoskop wird gewöhnlich mit Daumen 
und Zeigefinger an seinem Brustende gehalten. Diese Finger dürfen 
während der Beobachtung nicht verschoben werden, weil sonst leicht 
störende Nebengeräusche entstehen. Der Geübte braucht übrigens bei der 
Untersuchung das Stethoskop nicht so zu fixieren. Niemals dürfen den 
Kranken durch die Untersuchung Schmerzen bereitet werden. Der Unter- 
sucher muss beim Auskultieren eine bequeme Körperhaltung ein- 
nehmen, er darf sich insbesondere nicht zu sehr bücken usw., er mnss 
vollkommen Herr der Situation sein. Je sicherer und zielbewusster 
er vorgeht, um so mehr gewinnt er das Vertrauen der Kranken, die 
sich seinen Anordnungen fügen. Der Untersucher muss es daher auch 
verstehen, den zu Untersuchenden so zu dirigieren, dass von ihm mög- 
lichst starke, kräftige Atembewegungen, wo es erforderlich ist, aus- 
geführt werden, wozu, wie E. Seitz (Auskultation und Perkussion 
der Bespirationsorgane. Erlangen 1860, S. 111) sehr richtig bemerkt, 
eine Beschleunigung des Bespirationsaktes wesentlich beiträgt 
Die Atmung muss dabei ruhig und gleichmässig geschehen. Der 
Beobachter muss ferner darauf halten, dass von dem Untersuchten 
alle den Tatbestand verdunkelnden oder vereitelnden Nebengeräusche, 
wie Pusten usw., die er oft in der besten Absicht, um die Sache 
recht gut zu machen, produziert, unter allen Umständen absolut ver- 
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mieden werden. Bevor man sich über die Natur des Atmungsgeräusches 
ein Urteil bilden darf, muss die Atmung in der angegebenen Weise 
gehörig in Gang gekommen sein, weil beim Beginn derselben, beson- 
ders in den oberen, nicht selten kollabierten Lungenpartien Respi- 
rationsgeräusche entstehen, die mit der Beseitigung des Kollapses 
aufhören. 

Man wird den zu Untersuchenden aber nicht andauernd durch 
Beschleunigung des Eespirationsaktes verstärkte Atmungen ausführen 
lassen. Das würde ihn zu rasch ermüden. Dieses zu Untersuchungs- 
zwecken verwertete verstärkte Atmen finden wir übrigens unter ge- 
wissen pathologischen Verhältnissen. Bei lebhafteren fieberhaften Zu- 
ständen z. B. gewinnt infolge des erhöhten Bedürfnisses nach Sauer- 
stoff das Atmungsgeräusch schon ohne weiteres eine derartige Ver- 
stärkung, dass wir gar nicht nötig haben, die betreffenden Individuen 
zu einer beschleunigten Atmung anzuhalten. Ein Gleiches ist der 
Fall, wenn aus irgend einem Grunde eine ungenügende Ausdehnungs- 
fähigkeit eines grösseren Lungenabschnittes, welche durch die verschie- 
densten Umstände bedingt sein kann, durch eine stärkere Inanspruch- 
nahme der noch leistungsfähigen Lungenpartien kompensiert werden 
muss. Unter normalen Umständen kommt dieses verstärkte Atmen 
im kindlichen Lebensalter zur Beobachtung. Hier sind die Re- 
spirationsbewegungen lebhaftere, und die Atemgeräusche werden bei 
den ausserdem viel dünneren Thoraxwandungen intensiver wahr- 
genommen. Man bezeichnet dieses verstärkte, unter dem Einfluss 
rascherer Atmungsbewegungen zustande kommende Respirations- 
geräusch als pueriles Atmen.^ Wenn wir nun zu diagnostischen 
Zwecken bei der Untersuchung die betr. Menschen zu einer Be- 
schleunigung der Atembewegungen veranlassen, wobei, wie gefeiagt, 
eine Verstärkung der Atemgeräusche resultiert, so tun wir dies, weil 
dabei wichtige auskultatorische Symptome auftreten können, welche 
bei ruhigem Atmen nicht zustande kommen, und welche unklare 
Krankheitszustände mit einem Schlage aufzuklären vermögen. Es 
wird das verstärkte Atmen nicht selten ein diagnojstischer Behelf 
ersten Ranges, dessen wir uns nicht entschlagen dürfen. 

Wir betrachten nun die einzelnen Atmungsgeräusche und zwar 
gesondert die bei der Inspiration und die bei der Exspiration auf- 
tretenden. 

ß. Die Atmangsgeräusche. 

Ich bin immer beim klinischen Unterricht betreffs der Einteilung, 
Charakterisierung usw. wesentlich für die von E. Seitz (1. c. S. 73 u. flg.) 
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vorgeschlagenen Bezeichnungen eingetreten, weil dadurch dem Anfanger 
das Verständnis wesentlich erleichtert wird. Die von Seitz ge- 
wählten Bezeichnungen schildern in bündigster Weise die sinnlichen 
Wahrnehmungen, während die heutzutage meist benutzte Nomenklatur, 
d. h. vesikuläres, bronchiales, unbestimmtes Atmen, erst eines Kom- 
mentars darüber, was man sich dabei zu denken habe, bedarf. Wir 
betrachten zunächst 

das weiche unbestimmte und das scharfe, sowie 
das scharfweiche (das typische vesikuläre) Atmungs- 
geräusch. 

Obgleich es alle möglichen üebergänge vom weichen zum 
scharfen Atmungsgeräusch gibt, genügt es für das praktische Be- 
dürfnis durchaus, wenn wir nur eine Uebergangsstufe, das «charf- 
w ei che Atmungsgeräusch, welches dem sogenannten vesikulären 
Atmen entspricht, hier besprechen. Das weiche Atmen gleicht in 
seinem Inspirationsgeräusch dem Geräusch, welches wir mit Aus- 
nahme der Lungenspitzen bei der Exspiration über den Lungen 
wahrnehmen. Es ist kürzer, leiser und berührt das Ohr weit sanfter 
und zarter als sämtliche anderen Inspirationsgeräusche. Das Ex- 
spirium eines gesunden Individuums, wofern es überhaupt vernehm- 
bar ist, gibt uns — sagt Seitz — einen BegriflF von dem weichen 
Atmungsgeräusch in der Phase der Inspiration. Es hat absolut auch 
keine Aehnlichkeit mit dem schwächsten Hauchen des Mundes, es 
ermangelt nämlich jeder Tonfärbung, wie sie dem bronchialen und 
amphorischen Atmen und jeder Kauheit, wie sie dem scharfen und 
scharfweichen Atmen eigen ist. Die schwächsten, dem weichen In- 
spirationsgeräusche vergleichbaren Geräusche kann man sich an den 
Geräuschen versinnlichen, welche beim Auflegen der flachen Hand 
an eins oder an beide Ohren entstehen, oder wenn man das Ohr an 
eine beliebige, d. h. nicht atmende Eörperstelle eines Individuums 
anlegt. Die verschiedensten physikalischen Bedingungen für fast 
sämtliche Atmungsgeräusche, besonders unter Verhältnissen, welche 
die Intensität derselben abschwächen, können das weiche Atmen ver- 
mitteln. Unter diesen Umständen hat das weiche Atmen, unter 
welches auch ein gut Teil der Fälle entfällt, welche Skoda als un- 
bestimmtes Atmen (s. u.) bezeichnet hat, keine diagnostische Be- 
deutung. Erst wenn man das betreflFende Individuum zu einer Ver- 
stärkung der Atmung durch die Beschleunigung derselben anhält, ge- 
lingt es öfter, diagnostisch verwertbare Auskultationsergebnisse zu 
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erhalten. Femer kann ein Gleiches auch durch die sogen. Hustenprohe 
(s. u.) und event. durch die Kombination beider erzielt werden, indem 
sich das weiche Atmen dabei entweder in ein scharfweiches — schlürfen- 
des — oder in Böhrenatmen (bronchiales) umwandeln kann. 

Im Gegensatz zu dem weichen steht das scharfe oder rauhe 
Atmen. Man kann ein demselben verwandtes Geräusch leicht dadurch 
erzeugen, wenn man bei geschlossenen Zahnreihen und zurückgezogenen 
Lippen die Luft lebhaft zwischen den Zähnen einzieht. Man kann 
dem gewöhnlichen scharfweichen (vesikulären) Atmen durch eine Be- 
schleunigung der Respiration einen scharfen Charakter verleihen, es 
kann aber ein solches scharfes rauhes Atmen unter pathologischen 
Verhältnissen ohne jede beschleunigte Atmung entstehen 4ind 
dabei, wenngleich nur ausnahmsweise, auch die Exspiration begleiten, 
so z. B. bei chronischen Lungenkatarrhen mit und ohne Emphysem, 
wobei freilich das scharfe Exspirium immer hinter dem Inspirium 
an Schärfe zurückzubleiben scheint. Ferner beobachten wir ein 
scharfes Inspirationsgeräusch, wenn durch Schleimhautschwellungen 
oder Sekretauflagerungen beträchtlichere Aenderungen im Querschnitt 
der feinsten Bronchien veranlasst werden. Man findet also das 
scharfe Atmen bei den unter den verschiedensten Bedingungen auf- 
tretenden, bis in die feinsten Bronchialäste sich erstreckenden Ent^ 
Zündungen der Luftwege. Man hört das scharfe Atmen aber 
nicht gleichmässig an allen Stellen, sondern besonders in den höher 
gelegenen Partien des Thorax, während man die Rasselgeräusche vor- 
nehmlich in den abhängigeren Partien des Brustkastens beobachtet. 
Am seltensten hört man unter solchen Verhältnissen das scharfe 
Atmen bei chronischen Katarrhen hinten unten und häufiger vom 
oben als hinten oben^ aber hier noch öfter als vom unten. Jeden- 
falls darf aber, wie es häufig geschieht, ein scharfes Atmen in der 
Gegend der Lungenspitzen nicht als ein Initialsymptom der chroni- 
schen Lungentuberkulose angesehen werden. Sogar ein in einer 
Lungenspitze hörbares scharfes Atmen kann ohne weiteres für 
die Diagnose einer tuberkulösen Erkrankung derselben nicht ver- 
wertet werden, weil sehr oft auch bei gesunden Individuen nicht un- 
erhebliche Unterschiede in der Schärfe des Inspirationsgeräusches in 
beiden Lungenspitzen beobachtet werden. Nur sehr erhebliche Steige- 
rungen in dem Schärfegrade des Inspirationsgeräusches einer Spitze 
berechtigen zu dem Verdacht, dass dies Symptom von einer krank- 
haften Veränderung an der betreffenden Lungenpartie abhängig sei. 
Bas bereits (S. 255) erwähnte puerile Atmen zeigt übrigens trotz 
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seiner erheblichen Stärke eine besondere Hinneigung zum weichen 
Atmen, während gerade im Greisenalter im Vergleich mit den übrigen 
Lebensaltem das Atemgeräusch in den oberen Lungenpartien oft einen 
scharfen Charakter aufweist. 

Das scharfweiche Atmen bildet den Uebergang zwischen 
dem weichen und dem scharfen Atmen und hat einen schlürfenden 
Charakter. Es stellt im wesentlichen das als ^^vesikulär" be- 
zeichnete Atmungsgeräusch dar, woraus man zu erschliessen gewöhnt 
ist, dass an der betreffenden Stelle sich normales lufthaltiges Lungen- 
gewebe befindet. Freilich ist das scharfe Atmen seiner Natur nach 
auch vesikulär, und auch das weiche Atmen kann, wie wir be- 
reits gesehen haben, wofern es durch die Beschleunigung der Atmung 
einen verschärften Charakter bekommt, einen vesikulären Typus an- 
nehmen. Wir können also ein weiches, ein scharfes und ein scharf- 
weiches vesikuläres Atmen unterscheiden, von denen jedoch nur das 
scharfweiche (schlürfende), bei ruhiger Atmung in die Erscheinung 
tretende Atmungsgeräusch die volle Atemfähigkeit des betreffenden 
Lungenteils erwarten lässt, vorausgesetzt, dass nicht andere auskultato- 
rische Phänomene, wie z. B. bei normaler Herztätigkeit stark fort- 
geleitete Herztöne zu der betreffenden Lungenpartie oder an derselben 
wahrnehmbare Kassel- oder verdächtige Exspirationsgeräusche oder 
auch abnorme Befunde bei der Tast- oder Schallperkussion neben dem 
schlürfenden Inspirationsgeräusch auftreten. Die Eontrolle der Auskul- 
tation mittels der Perkussion ist gerade in den vorderen oberen Lungen- 
partien, zumal in der Supraklavikulargegend, in welcher man, wie bereits 
angegeben worden, lediglich mit dem Stethoskop auskultieren kann, 
absolut nötig, weil hier auch bei normaler Lunge das Atmungsgeräusch 
weniger laut und auch weicher vernommen wird. Die hinteren oberen 
Lungenpartien auskultiere ich entweder lediglich unmittelbar mit dem 
direkt auf die Haut gelegten Ohr oder ich kontrolliere das Sesultat 
mindestens bei irgend welchem unklaren Befunde mit dem Ergebnis, 
das bei der mittelbaren Auskultation sich herausstellt. Man hört übrigens 
weder an allen Stellen des Thorax noch an identischen Stellen beider 
Brusthälften die Atmungsgeräusche stets gleich stark, vielleicht bildet 
sogar eine vollkommene Gleichheit derselben die Ausnahme. 

Man wird sich dies leicht erklären können, wenn man mit der 
verschiedenen Dicke der Brustwand an verschiedenen Stellen rechnet, 
sowie die Tatsache ins Auge fasst, dass die Atmungsgeränsche, 
insbesondere auch die scharfen und schlürfenden, eine Strecke weit 
fortgeleitet werden. Femer ist in Betracht zu ziehen, dass die unter- 



Auskultation der Atmungsorgane. 259 

suchten Personen, gesunde und insbesondere Kranke keineswegs immer 
in dem gleichen Tempo und in der gleichen Tiefe einatmen. Der 
üntersucher muss auf diese Dinge stets genau achten und seine Pa- 
tienten entsprechend dirigieren. Jedenfalls wird man aus nur massigen 
Verschiedenheiten in der Stärke und in dem Charakter des Atmungs- 
geräusohes ohne weitere Anhaltspunkte keine voreiligen Schlüsse auf 
Lungenkrankheiten ziehen dürfen. Das gleiche gilt von dem sogenannten 
abgesetzten oder sakkadierten Atmen, Dasselbe erfolgt stoss- 
oder ruckweise, die Ein- aber gelegentlich auch die Ausatmung er- 
folgt in mehreren Absätzen, wobei aber die Atmung nicht vollkom- 
men unterbrochen wird, sondern nur betreffs der Schärfe oder der 
Schnelligkeit ihren Charakter ändert. Dasselbe dürfte lediglich in einer 
Art Nachlässigkeit des betr. Individuums beim Atmen seinen Grund 
haben, wie solche auch bei Gesunden oft genug vorkommt. Eine Erkran- 
kung der Lungen, vornehmlich Tuberkulose derselben, kann daraus allein 
nicht gefolgert werden. Es möge hier noch eines ziemlich selten bei 
Gesunden und Kranken in der Nähe des Herzens hörbaren abge- 
setzten Atmens gedacht werden, welches von den Bewegungen des 
Herzens abhängig ist und von Baelz als systolisches Yesikuläratmen 
bezeichnet wird. Dieses Atemgeräusch schwillt jedesmal bei der Sy- 
stole an, und bei der Diastole ab, beim Aussetzen der Atmung ver- 
schwindet es im Gegensatz zu Herz- und Gefässgeräuschen. Eine 
besondere diagnostische Bedeutung kommt ihm nicht zu. 

Wir betrachten jetzt die zweite Hauptform der Aterogeräusche, 
nämlich: 

Das Böhrenatmen (laryngeales oder bronchiales Atmen) und das am- 

phorisohe oder Erugatmen. 

Wenn wir den Kehlkopf an der vorderen Fläche des Halses 
auskultieren, so hören wir, wie bereits (S. 253) angegeben wurde, 
bei der In- und bei der Exspiration je ein in der Länge kaum diffe- 
rierendes Atmungsgeräusch. Dieses Geräusch stimmt am meisten mit 
demjenigen überein, welches beim Aussprechen des Mitlautes „ch^^ zu 
hören ist. Dasselbe, vielleicht etwas schwächere Geräusch, können 
wir bei der Auskultation der Luftröhre, aber auch über dem Thorax 
und zwar besonders unter pathologischen, indes unter Umständen auch 
unter physiologischen Verhältnissen beobachten. Zwischen dem am 
Kehlkopf, bezw. an der Luftröhre einerseits und dem über den Lungen 
hörbaren Böhrenatmen andererseits besteht folgender Unterschied. 
An den ersteren Stellen finden wir zwischen der Länge des In- und 
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Exspirationsgeräuscbes kaum einen unterschied, dagegen hört man 
bei der Auskultation dieses Böhrenatmens über den Lungen das Ex- 
spirationsgeräusch oft stärker als das Inspirationsgeräusch. Abgesehen 
von dem unter physiologischen Verhältnissen an der vorderen Fläche 
des Halses hörbarem Böhrenatmen, welches wir übrigens auch mit dem 
Munde durch hauchendes In- und Exspirium nachzuahmen vermögen, 
wird es von da nicht nur nach den seitlich vom Kehlkopf gelegenen 
Partien, sondern auch nach hinten fortgeleitet. Bei vielen Individuen ver- 
schwindet hier dieses Böhrenatmen in der Höhe des 6. oder 7. Hals- 
wirbels. In anderen Fällen aber verbreitet sich das laryngeale Atmen 
weiter nach abwärts bis zu der in der Höhe des vierten Brustwirbels 
gelegenen Bifurkation der Trachea, zumal bei magern Individuen und 
besonders bei verstärkter Atmung. In manchen Fällen vermag man sogar 
im Bereich der tiefer gelegenen Teile der Wirbelsäule ein allerdings mit 
der zunehmenden Entfernung vom Kehlkopf an Intensität abnehmen- 
des Böhrenatmen zu beobachten. In analoger Weise wird auch an 
den vorderen Partien des Brustkastens, und zwar in der Mittellinie, 
in der Gegend des Manubrium stemi, unter normalen Verbältnissen, 
insbesondere unter den angegebenen Bedingungen Böhrenatmen wahrzu- 
nehmen sein. Die Fortleitung dieses Atmcns beschränkt sich aber 
keineswegs auf die Mittellinie des Halses und des Brustkastens, son- 
dern es verbreitet sich auch über die angrenzenden Thoraxpartien 
und zwar am häufigsten auf die medialen Partien der Fossae supra- 
spinatae, bisweilen auf die Gegenden zwischen den Schulterblättern, 
seltener auf die übrigen hinteren oberen Eückenpartien und noch sel- 
tener auf die tiefer gelegenen Abschnitte der Lungen entsprechend der 
hinteren unteren Thoraxpartie. An den vorderen Lungenpartien hört 
man Böhrenatmen am häufigsten in den Foss. supraclav«, den medialen 
Teilen der Schlüsselbein- und Unterschlüsselbeingegenden, bisweilen aber 
auch in den lateralen Teilen derselben, ja sogar manchmal noch in 
der Gegend der Brustwarzen. Es kann überdies ein über dem ge- 
samten Thorax hörbares Böhrenatmen von gesunden Individuen da- 
durch willkürlich erzeugt werden, dass man dieselben, während man 
sich das eine Ohr verschliesst, keuchend ein- und ausatmen, sie gleich- 
zeitig dem Munde eine Stellung wie bei dem Aussprechen der Vokale 
„a" oder „o" geben lässt. Wir besitzen leider keine absolut sicheren 
Zeichen, durch die das physiologische von dem krankhaften Böhren- 
atmen unterschieden werden kann. Es wird indes, da das physio- 
logische Böhrenatmen immer nur eine massige Stärke aufweist, i^ 
allen den Fällen, wo dieselbe eine bedeutend gesteigerte ist, mit einer 
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an Gewissheit grenzenden Wahrscheinlichkeit auf eine Lungenkrank- 
heit geschlossen werden dürfen, wofern ein solches Atmen in der Fossa 
supraspinata oder in der Unterschlüsselbeingegend beobachtet wird. 
Dabei ist zu beachten, dass dasselbe nach der Mittellinie sowie nach 
oben, d. h. nach dem Kehlkopf zu, in solchen Fällen an Intensität ab- 
nimmt. Jedenfalls wird der Ungeübte, in vielen Fällen aber auch 
der Geübtere gut tun, wenn er aus dem Vorhandensein des Röhren- 
atmens über den Lungen allein sich kein abschliessendes Urteil über 
den Zustand derselben bildet. Wer vorschriftsmässig, bevor er aus- 
kultiert, sich durch die Perkussion, d. h. durch die Prüfung der Re- 
sistenz und des Schalls eine Vorstellung über den Luftgehalt der 
Lunge verschafft hat, wird sich die Deutung des auskultatorischen Be- 
fundes wesentlich erleichtern. Ich habe immer empfohlen, dass bei 
Zweifeln darüber, ob es sich um Röhrenatmen handle, als Kontrolle 
der Kehl^copf auskultiert werde, wodurch man sich bei der Prüfung der 
Auskultatipnsbefunde immerhin eine gewisse Sicherheit darüber, ob 
wirklich Röhrenatmen vorhanden ist, verschaffen kann. Als die 
wesentliche Bedingung für das Zustandekommen des pathologischen 
Röhrenatmens gilt ein entweder normaler oder krankhafter, aus irgend 
welchem Grunde entstandener Hohlraum, wie z. B. tuberkulöse Ka- 
vernen, Abszesse, zerfallende maligne Neubildungen, wofern sie mit 
den Bronchien ausgiebig kommunizieren und von verdichteten luftleeren 
Wandungen umgeben sind. Dabei ist es gleichgültig, durch welchen 
krankhaften Prozess die Luftleerheit des betreffenden Lungenabschnitts 
bedingt ist. Bei den normalen Hohlräumen handelt es sich um gi*osse 
Aeste des Bronchialbaums, wofern dieselben von verdichtetem Gewebe 
umgeben sind. Abgesehen von dem Röhrenatmen, welches über den 
in der eben beschriebenen Weise sich verhaltenden Hohlräumen der 
Lungen beobachtet wird, kommt auch sehr oft ein Röhrenatmen bei 
allen Verdichtungszuständen, sei es infolge von Infiltration 
oder Kompression der Lungen zustande. Dasselbe entsteht nicht, wie 
es bei dem vorher erwähnten Röhrenatmen angenommen wird, in den 
Lufträumen der Lungen selbst, sondern es kommt in ähnlicher Weise wie 
das bei den Gesunden gelegentlich in den oberen Thoraxpartien wahr- 
nehmbare Röhrenatmen durch Fortleitung des laryngealen Atmens zu- 
stande. Dieses wird in die verdichteten Lungenabschnitte und von da an 
die Oberfläche des Brustkastens mit einer Intensität und in einer Ausbrei- 
tung, wie es unter normalen Verhältnissen nicht vorkommt, fortgepflanzt. 
Es nimmt von den betreffenden Partien des Thorax nach dem Kehl- 
kopf zu immer mehr an Jntensität ab. Hier sei insbesondere des 
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Eöhrenatmens gedacht, welches bei Empyemen infolge der durch Kom- 
pression entstehenden Verdichtung der Lungen entsteht. Wenn nicht 
Adhäsionen der Lungen es anders bedingen, hört man das Röhren* 
atmen bei Empyemen auf dem Kücken und an den seitlichen Partien 
des Brustkastens, selten vom, niemals unterhalb der Brustwarzen. Im 
Anschluss an das Eöhrenatmen mag des amphorischen, des sogen. 
Erugatmens, gedacht werden. Während das erstere so gehört wird, 
wie wenn man durch einen Bronchus oder durch eine beliebige andere 
Röhre Luft hindurch bläst, versteht man unter dem letzteren ein fie- 
spirationsgeräusch, das dem beim Hinwegblasen über eine Flasche 
entstehenden sehr ähnlich ist. Einen ganz deutlichen Metallklang 
hat dasselbe nicht, d. h. es zeigt weder eine besonders lange Dauer 
noch ist es zugleich vorzugsweise frei von beigemischtem Geräusch. 
Man nimmt im allgemeinen als sicher an, dass aus ihm auf die An- 
wesenheit einer pathologischen Höhlenbildung in den Lungen geschlos- 
sen werden könne. Absolut zuverlässig ist das aber nicht. Jedenfalls 
ist das amphorische Atmen meist ein in seiner Erscheinungsweise 
ebenso charakteristisches wie in der angegebenen Richtung ätiologisch 
so verdächtiges Symptom, dass es unter allen Umständen eine sehr grosse 
Beachtung verdient. Gemeinsam hat es mit dem Röhren- (bronchialen) 
Atmen das Hervortreten einer musikalischen Tonhöhe. Zn bemerken 
ist aber, dass beide Arten dieser Respirationsgeräusche einander so 
ähnlich sein können, dass ihre Unterscheidung auch dem Geübten 
nicht selten erhebliche diagnostische Schwierigkeiten zu bereiten im- 
stande ist. 

Wir wenden uns jetzt drittens zu den während der Ausatmung 
entstehenden Atmungsgeräuschen. 

Das Exspirationsgeräusch. 

Einiges, was diesen Gegenstand betrifft, ist in den vor- 
stehenden Mitteilungen über die Atmungsgeräusche gesagt wor- 
den. Hier mögen noch einige erläuternde Bemerkungen hinzu- 
gefügt werden. Verglichen mit dem scharfen oder schaifweichen 
Inspirationsgeräusch, wie es das typische vesikuläre Atmen charak- 
terisiert, zeichnet sich das Geräusch, welches man bei der Ausatmung 
hört, durch eine erheblich grössere Schwäche^ Kürze und Weichheit 
aus. Bei vielen Lidividuen wird, wofern sie ruhig atmen, bei den 
genannten Atmungsgeräuschen überhaupt nichts während der Exspi- 
ration wahrgenommen. Eine Verlängerung imd Verschärfung des 
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Exspirationsgeräusches ist schon unter normalen Verhältnissen über 
der rechten Lungenspitze vorhanden. Es darf daraus allein ein Bück- 
schluss auf eine tuberkulöse Erkrankung dieser Spitze nicht gemacht 
werden (Fr. Müller*). Aus anderen unbegründeten Urteilen erwächst 
viel Unheil. Man beobachtet dagegen sehr häufig ein solches ver- 
längertes Exspirium bei Katarrhen, die sich bis in die feinsten Bron- 
chien erstrecken und es kann unter solchen Umständen bisweilen 
einen so scharfen Charakter annehmen, wie er dem Inspirationsgeräusch 
eigen ist. Das Exspirium tritt, wenn auch ebenso scharf, so doch 
unter allen Umständen weniger intensiv als das Inspirium auf. 

Abgesehen von diesem bei dem scharfweichen, bezw. vesikulären 
Atemgeräusch zu beobachtenden Exspirationsgeräusch gibt es auch 
eins, welches bei dem physiologischen, d. h. von dem Kehlkopf aus 
gelegentlich nach abwärts und seitlich, manchmal bis mehr oder 
weniger tief auf den Thorax fortgeleiteten laryngealen (bronchialen) 
Atmen beobachtet wird. Es wird am Thorax als ein weiches, aber 
verhältnismässig starkes und langgezogenes Exspirationsgeräusch ge- 
hört. Je mehr man sich vom dem Halse oder hinten dem Nacken 
beim Auskultieren nähert, um so mehr bekommt das Exspirium einen 
schwachbronchialen Beiklang, der nicht aus der Brust, sondern vom 
Munde des Untersuchten zu kommen scheint. In der Hals- und 
Nackengegend selbst hört man dann ein deutliches hauchendes (bron- 
chiales) Atmen. Was aber die aus einem solchen Exspirationsgeräusch 
zu ziehenden Schlüsse anlangt, so darf man sich nicht verleiten lassen, 
aus einem verlängerten und weichen oder selbst schwach hauchenden 
Atmen ohne weitere dafür sprechende stichhaltige Symptome ein 
Lungenleiden zu diagnostizieren. Dies darf sogar dann nicht geschehen, 
wenn ein derartiges Exspirium nur an einer der beiden Brusthälften, be- 
sonders auch an der rechten, auftritt. Während also eine blosse 
Ungleichheit des Exspiriums in den oberen Gegenden beider Brust- 
hälften einen bestimmten Hückschluss auf das Vorhandensein einer 
Lungenkrankheit nicht gestattet, muss es zum mindesten als äusserst 
verdächtig angesehen werden, wenn, abgesehen von einem solchen 
ExBpirium auch das Inspirationsgeräusch auf der einen Seite im 
Gegensatze zu dem der anderen Brusthälfte ebenfalls durchaus schwach 
oder weich erscheint. Das Exspirationsgeräusch, welches über tat- 
sächlich kranken Lungen neben dem hauchenden (bronchialen) Inspi- 
rationsgeräusch gehört wird, pflegt überdies über das letztere zu 



») Fr. Müller, Zeitschr.f. ärztl. Fortbüdung. 1906, Nr. 15 u. 17. 



264 m* Abschnitt. 



prävalieren und ist, abgesehen von seiner Verlängerung weich; aber 
nur, wenn diese Qualitäten über den Lungen einen erheblicheren Grad von 
Stärke als in der Gegend des Kehlkopüs zeigen, ist es gestattet, aus 
ihnen mit grösster Wahrscheinlichkeit auf einen pathologischen Zn- 
stand der Lungen zu schliessen. 

Die vierte Art der Atemgeräusche, welche jetzt besprochen 
werden sollen, 

das unbestimmte Atmen Skodas und das metamorpho- 

sierende Atmen von E. Seitz 

sind von grosser praktischer Wichtigkeit. 

Skoda (Abhandlung über Perkussion und Auskultation. 6. Aufl. 
Wien 1864, S. 114) bezeichnet als unbestimmtes Atmungsgeräusch 
das Geräusch, welches sich weder als vesikuläres noch als bronchiales 
Atmen charakterisiert, vom amphorischen Wiederhalle oder metalli- 
schen Klange nicht begleitet ist und auch kein anderes von der 
Atmung abhängiges Geräusch, wie fiasseln. Pfeifen, Schnurren, pleu- 
ritisches Beiben darstellt. Wir ersehen daraus, dass dieSkodasche 
Erklärung lediglich darüber Auskunft gibt, was das von ihm als 
„unbestimmt^' bezeichnete ßespirationsgeräusch nicht ist. Durch den 
Vorschlag von Baelz, das unbestimmte Atmen als vesikulo-bronchiales 
zu bezeichnen, wird weder ein Fortschritt erzielt noch die Sachlage 
in irgend einer Weise geklärt Folgt man, wie ich das tue, dem 
Grundsatz von Seitz, die verschiedenen Atmungsgeräusche vor allem 
ihrem akustischen Charakter nach festzustellen, so wird man finden, 
dass in dieser Beziehung die „unbestimmten" mit den bereits geschil- 
derten „weichen" Atmungsgeräuschen zusammenfallen. Damit habe 
ich auch bereits (S. 256) die Methode angegeben, in welcher Weise man 
diese weichen Geräusche ihres unbestimmten Charakters in vielen 
Fällen entkleiden kann. 

In allen Fällen ist dies freilich nicht möglich. Wir haben sogar 
gesehen, dass auch bei den genau charakterisierten Atmungsgeräuschen 
betreffs ihrer Deutung in bezug auf die Feststellung des anatomischen Zu- 
Standes der betreffenden Lungenabschnitte viele Schwierigkeiten obwal- 
ten, bei deren Deutung aber den Beobachtern, die vorschriftsmässig, be- 
vor sie auskultieren, die übrigen diagnostischen Hilfsmittel, insbesondere 
die Perkussion verwertet haben und die sich bei der Auskultation nicht 
lediglich auf die der Atmungsgeräusche in der Euhe beschränken, sondern 
sie auch bei beschleunigter Atmung prüfen und auf etwa vorhandene 
Basseigeräusche acht haben, weit unerheblichere Bedenken aufstossen 
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werden. Abgesehen von dem rein weichen, werden auch die Atmungs- 
geränsche, die Seitz als „weiches vesikuläres^, ^schlecht charakteri- 
siertes bronchiales", „schwaches", „verringertes", „entferntes", „fort- 
geleitetes", „gemischtes", „verdecktes" usw. Atmungsgeräusch be- 
zeichnet, erst dann in befriedigender Weise verstanden, wenn sie unter 
Zuhilfenahme der durch die Perkussion usw. festgestellten Symptome 
beurteilt werden. Der klinische Lehrer wird im Interesse seiner 
Schüler handeln, wofern er sich von ihnen nicht durch eine schema- 
tische Nomenklatur der Respirationsgeräusche abspeisen lässt, sondern 
verlangt, dass sie das Gehörte und Beobachtete entweder durch ein 
bezeichnendes Beiwort, wie weich, scharfweich usw. genauer kenn- 
zeichnen oder verlangt, dass sie, wofern ihnen eine solche Charak- 
terisierung nicht gelingen will, die gehörten Geräusche mit dem 
Munde nachahmen. Kur so kann man gar nicht selten beim klinischen 
Unterricht sich vergewissem, dass der Praktikant überhaupt etwas 
und bezw. was er gehört hat. Es kommen nun aber tatsächlich 
Atmungsgeräusche vor, welche sich nicht ohne weiteres in einem 
Schema unterbringen lassen und über welche man nur durch die 
Wiedergabe des Beobachteten ein bündiges Urteil bekommt. 

In diese Kategorie gehö];t das Atemgeräusch, welches von Seitz 
als metamorphosierendes Atmen bezeichnet worden ist, und 
welches darin besteht, dass insbesondere das Inspirium seinen anfäng- 
lichen Charakter plötzlich ändert und in einer völlig veränderten 
Beschaffenheit bis zu dem Ende der betr. Atmung andauert. Seitz 
glaubt, dass dieses metamorphosierende Atmen stets durch Kavernen- 
bildung in den Lungen bedingt sei. Dadurch gewinnt dieses Atem- 
geräusch eine praktische Bedeutung und hebt sich von einer grossen 
Keihe von nicht so typischen Charakteränderungen der Atemgeräusche 
ab, wie z. B. von dem bereits besprochenen sakkadierten und den 
durch Verquickung der gewöhnlichen Respirationsgeräusche mit den 
Rasselgeräuschen entstehenden. Uebrigens kann nach den Beobach- 
tungen von Seitz durch die Komplikation mit Rasselgeräuschen auch 
der Charakter dieses metamorphosierenden Atmens, welches unter 
Umständen Wochen hindurch als ein selbständiges Atmungsphänomen 
bestehen kann, verschleiert werden. Ausserdem aber kann das meta- 
morphosierende Atmen in mehreren Spielarten auftreten, nicht nur 
dadurch, dass dabei gelegentlich auch der Charakter des Ezspiriums 
sich ändern kann, sondern insbesondere dadurch, dass die Metamorphose 
des Inspirationsgeräusches, um welche es sich in der Regel zu handeln 
pflegt, sich unter mancherlei Varietäten zeigen kann. 
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Als fünfte Abart der Atmungsgeräusche sollen hier 

das fortgeleitete Atmen sowie die unreinen oder ge- 
mischten Atmungsgeräusche abgehandelt werden. 

Die Kenntnis dieser Atmungsgeräusche ist von grosser diagno- 
stischer Bedeutung. Atmungsgeräusche werden unter zwei Bedin- 
gungen fortgeleitet, nämlich erstens, wenn ein an einem anderen 
Orte entstandenes so stark ist, dass es das an dem Orte, an 
dem man auskultiert, entstehende, an Stärke übertrifft und zweitens, 
wenn an der auskultierten Stelle infolge krankhafter Veränderungen 
kein Atmungsgeräusch entsteht und an die Stelle des fehlenden ein 
fortgeleitetes Respirationsgeräusch tritt und zur Beobachtung gelangt. 
Es betrifft die Portleitung nicht sowohl allein die scharfen und scharf- 
weichen Atmungsgeräusche, sondern auch das Eöhrenatmen. Bei 
Lungenentzündungen kann z. B. das an den infiltrierten Partien ent- 
stehende Röhrenatmen eine solche Intensität erreichen, dass es auch 
an der nicht infiltrierten entgegengesetzten Brusthälfte wahrgenommen 
wird. Die Ausdehnung einer Lungenentzündung im Stadium der 
Hepatisation kann also nicht durch den Verbreitungsbezirk des Röhren- 
atmens, sondern lediglich nach der Ausdehnung des gedämpften Perkus- 
sionsschalls und die Vermehrung der Resistenz erkannt werden. Die 
von Seitz als unrein oder gemischt bezeichneten Atmungsgeräusche 
werden vielfach zu den unbestimmten Ökodas gerechnet und, wenn 
an einer Stelle zwei verschiedene Atmungsgeräusche gehört werden, 
wird nur das vorwiegende, aber nicht das komplizierende berück- 
sichtigt. Jedenfalls steht indes so viel fest, dass bisweilen an einer 
und derselben Stelle auch im normalen Zustande mehrere aus 
verschiedenen Quellen stammende Atmungsgeräusche nebeneinander 
vernommen werden können. 

Zur Vervollständigung bereits bisher erörterter Atmungsgeräusche 
dienen endlich die nachstehenden Bemerkungen über 

das abgeschwächte und das verstärkte Atemgeräusch. 

Wir haben bereits gesehen, dass auch bei gesunden Personen 
gelegentlich lediglich ein weiches Inspirium gehört wird. Dasselbe 
deckt sich im wesentlichen mit dem abgeschwächten. Wie femer 
schon ausgeführt worden ist, kann dasselbe durch die Beschleunigung 
der Atmung verschärft werden. Je weicher das Inspirationsgeräusch 
wird, um so schwächer pflegt es gehört zu werden. Es begegnet 
uns auch bei gesunden Personen, dass man überhaupt kein Atmungs- 
geräusch hört. Von besonderem Interesse ist die unter pathologischen 
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Verhältnissen zustandekommende Verringerung des Atmungsgeräusches. 
Dieselbe kann so hochgradig werden, dass man überhaupt kein nor- 
males Atmungsgeräusch wahrnimmt und zwar unter folgenden Bedin- 
gungen ; erstens weil die Tätigkeit der Respirationsmuskeln aus irgend 
einem Grunde mehr oder weniger beschränkt sein kann, und zweitens 
weil sich dem Eindringen der Luft in die Atmungsorgane irgend ein 
Hindernis, deren es zahlreiche gibt, entgegenstellt. Dasselbe kann 
sich nicht nur in den Luftwegen selbst befinden, sondern auch 
ausserhalb derselben. Im letzteren Falle handelt es sich um Prozesse, 
durch welche die Atmungsorgane durch Druck von aussen kompri- 
miert werden. In allen den Fällen, bei denen das Eindringen der 
Luft in die Atmungsorgane durch deren Kompression gehindert wird, 
kann aber statt der Verringerung oder Aufhebung des normalen 
Atmungsgeräusches ein anderes, durch die vorhandenen krankhaften 
Prozesse bedingtes Geräusch gehört werden. Uebrigens kann auch 
an solchen Thoraxpartien, wenngleich an den entsprechenden Lungen- 
abschuitten selbst ein normales Inspirationsgeräusch nicht entsteht, 
dasselbe in allen den Fällen wahrgenommen werden, in denen das in der 
gesunden Nachbarschaft sich bildende normale Atmungsgeräusch in 
die ersteren fortgepflanzt wird, wobei es freilich immer eine ent- 
sprechende Abschwächung erfahren dürfte. Dieselbe wird natürlich 
eine lokale sein und um so mehr zurücktreten, bezw. durch ein nor- 
males Atmungsgeräusch ersetzt werden, je mehr man sich dem Ent- 
stehungsort desselben nähert. Endlich erfährt das Atmungsgeräusch 
drittens eine mehr oder weniger erhebliche Abnahme seiner Intensität 
und kann sogar, ohne dass eine solche willkürlich bewirkt wird, völlig 
verschwinden, wofern durch irgend eine Ursache ein wachsender 
Abstand der Lunge von der Thoraxoberfläche herbeigeführt wird, wo- 
durch die Quelle des Respirationsgeräusches von dem auskultierenden 
Ohre weiter wegrückt. Da nun aber ein verringertes oder fehlendes 
Atmungsgeräusch sowohl bei Gesunden als auch bei mancherlei 
Krankheitszuständen zustande kommen kann, darf aus seinem Auf- 
treten ohne weiteres der allgemeine Rückschluss, dass es sich hier 
um einen abnormen Vorgang handeln dürfte, nur dann gezogen 
werden, wenn ein abgeschwächtes oder gar ein fehlendes Atmungs- 
geräusch nur auf eine bestimmte Stelle beschränkt hervortritt und 
wenn dasselbe mit dem entsprechenden Punkte der anderen Brust- 
hälfte in einem auffallenden Missverhältnisse steht. Kleinere solche 
Differenzen an korrespondierenden Partien des Brustkastens kommen 
auch ohne nachweisbare krankhafte Zustände zur Beobachtung. 
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Man wird sich also wohl davor hüten müssen, unter solchen 
Umständen voreilige, d. h. sich lediglich auf die Beschaffenheit des 
Atmungsgeräüsches stützende diagnostische Schlüsse zu ziehen. Klar- 
heit in der Sachlage pflegt gewöhnlich erst nach der Anwendung 
sämtlicher in Betracht kommender auskultatorischer, palpatorischer 
und perkutorischer Methoden einzutreten. Was nun die Verstärkung 
der respiratorischen Geräusche betrifft, so kann eine solche, wie schon 
wiederholt hervorgehoben wurde, abgesehen von der infolge von 
dünneren Brustwandungen zustande kommenden, durch eine Be- 
schleunigung der Atmung erzielt werden, wodurch gleichzeitig oft 
genug die bestehenden Zweifel über die Natur des Atmungsgeräusches 
beseitigt werden. Die häufig erst bei solcher Art der Atmung auf- 
tretenden Rasselgeräusche vermögen die bis dahin unklare Situation 
mit einem Schlage gar nicht selten zu klären. Abgesehen von 
dieser willkürlichen Verstärkung der Atmungsgeräusche, welche wir 
einfach dadurch erzielen, dass wir die zu Untersuchenden ein be- 
schleunigtes Tempo bei der Atmung einhalten lassen, kommt es auch, 
wie schon erwähnt, unter gewissen krankhaften Bedingungen zu einer 
unter dem Bilde des sogenannten puerilen Atmens auftretenden Ver- 
stärkung des Atemgeräusches, nämlich erstens bei allen lebhafteren 
Fieberzuständen, bei denen ein stärkerer Bedarf an Sauerstoff vor- 
handen ist und zweitens bei den Krankheitszuständen in der Brust- 
höhle, bei denen ein grösserer Teil der Lungen funktionsuntüchtig 
wird und bei denen die gesunden Lungenpartien vikariierend für die, 
sei es durch die eigene Erkrankung der Lungen oder durch Affektion 
anderer Partien des Thoraxinhaltes, so z. B. u. a. durch den Druck 
pleuritischer Exsudate geschädigten Lungenteile eintreten. 

y. Die Rasselgeräusche. Ronchi oder Renchi von Qtyx^^ attisch, Qhyxta^ schnarchen. 

Die Rasselgeräusche gehören zu den Atmungsgeräuschen, sie 
unterscheiden sich aber von den seither abgehandelten dadurch, dass 
keins derselben unter physiologischen Verhältnissen beobachtet wird. 
Manchmal werden sie bei der Palpation des Thorax gefühlt, gelegentlich 
hört man sie, besonders wenn sie reichlich sind, auch auf Entfernung. 
Man pflegt die Easselgeräusche in trockene und feuchte einzu- 
teilen. Die erstere Bezeichnung ist eine contradictio in adjecto, weil 
nämlich zu ihrer Entstehung mit Ausnahme der pfeifenden Geräusche, 
welche auch durch Kompression der Luftwege zustande kommen 
können, ebenso wie bei den feuchten Basseigeräuschen Flüssigkeit 



Auskultation der Atmungsorgane. 269 

und Luft in den Luftwegen eine unerlässliche Bedingung ist. Jeden- 
falls ist für die Entstehung pfeifender Geräusche eine hochgradigere Ver- 
engerung der Luftwege erforderlich, wie sie vorzugsweise an der engen 
Stimmritze und in den feineren Bronchien gelegentlich beobachtet wird. 
Es soll von vornherein bemerkt werden, dass die Beschaffenheit 
der zum Zustandekommen der trockenen Easselgeräusche notwendige 
Flüssigkeit gewisse andere Qualitäten aufweisen muss, wie die, welche 
zur Entstehung der feuchten Basseigeräusche erforderlich ist. Die 
Flüssigkeit, unter deren Einfluss die die Luftwege durchströmende 
Luft trockene Basseigeräusche hervorruft, ist zäher und spärlicher. 
Wir werden also die Easselgeräusche im wesentlichen als solche 
Bespirationsgeräusche bezeichnen müssen, die durch Flüssigkeiten, 
namentlich Schleimhautsekrete, veranlasst werden. Aus diesem Grunde 
haben die Basseigeräusche eine ausserordentlich grosse diagnostische 
Bedeutung. Wir erfahren durch sie zunächst, dass sich an gewissen 
Partien der Luftwege z. Z. durch die Atmung in Bewegung gesetzte 
Flüssigkeiten befinden. In der grössten Mehrzahl der Fälle handelt 
es sich dabei um Sekrete der entzündlich affizierten Schleimhaut, oft 
aber auch um Entzündungsprodukte, die in pathologischen Hohlräumen 
der Atmungsorgane (Bronchiektasen, Kavernen) vorhanden sind. Ob 
die Stelle, wo die Easselgeräusche wahrgenommen werden, auch wirk- 
lich deren Entstehungsort ist, kann ohne weiteres nur für die obersten 
Lungenpartien angenommen werden, zumal, wenn es sich um gewisse 
Formen trockener Easselgeräusche handelt, bei denen nur wenig 
schwerbewegliches, zähes Sekret ihre Entstehung vermittelt. Ich er- 
innere hier an das sogenannte Tuberkelknacken mit seiner mit 
Eecht so hoch taxierten diagnostischen Bedeutung. Anders dagegen 
gestalten sich die Verhältnisse bei dem dünnflüssigen Sekret, welches 
dem Gesetz der Schwere folgend in dem Bronchialbaum, längs dessen 
groben und feinen Verästelungen nach abwärts rinnen kann. In 
solchen Fällen wird man, wie uns die diffuse Bronchitis lehrt, besonders 
bei längerer Eückenlage, gewöhnlich den Löwenanteil der Eassel- 
geräusche in den untersten Partien der Luftwege wahrnehmen, ohne 
dass hier die Schleimhautveränderungen eine besondere Intensität er- 
reicht zu haben brauchen. Es ist ohne weiteres verständlich, dass man 
in solchen Fällen die meisten Easselgeräusche ceteris paribus in den 
hinteren unteren Partien hören wird. Uebrigens scheinen, wofern es 
sich um einfache unkomplizierte Bronchitiden handelt, nur die ziem- 
lich oberflächlich, d. h. in den peripherisch gelegenen Bronchien ent- 
stehenden Easselgeräusche wahrgenommen zu werden. 
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Wenn dagegen bei sonst normaler Lungenbeschaffenheit das 
Bronchialsekret nur die nicht oberflächlich in der Lunge gelegenen 
Luftwege füllt, kann, obgleich die Kranken reichliches Sputum ent- 
leeren, nicht nur vorübergehend, sondern dauernd jedes Kasselgeräusch 
fehlen. Es kann, abgesehen von dem Gesetz der Schwere, noch ein 
weiterer Grund für die grössere, ja vorzugsweise Intensität der Rassel- 
geräusche in den hinteren unteren Lungenpartien wirksam werden, 
nämlich die bei längerer Rückenlage und gleichzeitiger Herzschwäche 
auftretende Hypostase. Trotz alledem wird man bei reichlicher 
Sekretbildung in dem Bronchialbaum auch diffus über den Thorax 
verbreitete Rasselgeräusche hören, die besonders an einzelnen Stellen 
deutlich wahrnehmbar sind. Dies ist besonders bei der Lungen- 
tuberkulose der Fall. Bei beginnender Spitzentuberkulose, 
bei welcher die Zähigkeit des Sekrets und die Bildung kleiner Hohl- 
räume das Herabrinnen desselben hintanhält, pflegt sogar, wie das 
sogen, bereits erwähnte Tuberkelknacken lehrt, die Auskultation 
lediglich in loco affecto fast beständig und zwar sehr häufig gleich- 
artige Rasselgeräusche zu ergeben, die sich aber keineswegs allein auf 
die Form dieses Knackens zu beschränken brauchen. 

Ich füge an dieser Stelle noch einige kurze Bemerkungen über das 
zeitliche Auftreten und die Lokalisationen der trocknen Rasselgeräusche 
an, von denen ich neben den schon erwähnten knackenden und pfei- 
fenden (Ronchi sibilantes) noch besonders die knarrenden, brummenden 
und schnurrenden Ronchi sonori hervorheben will. Sie können durch- 
aus ebenso wie die feuchten sowohl während des Einatmens wie 
während des Exspiriums gehört werden. Wir haben bereits gesehen, 
dass die pfeifenden Rasselgeräusche besonders an der verengten Glottis 
und in den feinen Bronchien entstehen. Die schnurrenden und knarren- 
den Geräusche kommen gewöhnlich, abgesehen von Kehlkopf und 
Luftröhre, in den grossen Bronchien zustande. Bisweilen aber werden 
gleichzeitig nebeneinander trockne und feuchte Rasselgeräusche beo- 
bachtet. In solchen Fällen fallen die letzteren in der Regel in das In-, 
die ersteren in das Exspirium. Diese Tatsache erklärt sich ebenso ' 
wie der Umstand, dass unter übrigens gleichen Verhältnissen die in- 
spiratorischen Rasselgeräusche lauter und kürzer, die exspiratorischen 
dagegen etwas schwächer und länger erscheinen, aus der verschie- 
denen Energie, mit welcher sich die beiden Phasen der Atmung voll- 
ziehen. In der letzten Phase der Exspiration , bezw. postexspira- 
torisch werden bisweilen Rasselgeräusche wahrgenommen, welch 
letztere als Symptom von Kavernen angesehen werden. Jedoch sind 
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sie auch unter anderen Umständen (z. B. wenn Bronchiolitis in 
Lungenödem übergeht) beobachtet worden. Irrtümer in der Diagnose 
werden am ehesten vermieden, wenn man sich nicht auf ein Sym- 
ptom stellt. 

Sämtliche Basseigeräusche zeichnen sich durch eine grosse 
Wandelbarkeit aus. Sie können daher nach der Expektoration des sie 
bedingenden Sekrets entweder gänzlich verschwinden bezw. nach dessen 
Ortsänderung ihren Sitz ändern. Man kann sie — und dies gilt beson- 
ders von den trocknen Rasselgeräuschen — oft durch Husten wieder 
erzeugen. Die sogen. Hustenprobe, wobei man, bevor man die 
zu untersuchende Stelle auskultiert, die Patienten anhusten lässt, ist 
oft genug z. B. in denjenigen Fällen, bei denen lediglich Eatarrh- 
verdacht besteht, und bei denen durch die Hustenprobe ausserordent- 
lich deutliche Basseigeräusche sich offenbaren, oder, wo es uns dar- 
auf ankommt zu entscheiden, ob es sich um Bassel- oder um ander- 
weitige Atmungsgeräusche, z. B. um Beibegeräusche handelt, für die 
Diagnose von ausschlaggebender •Wichtigkeit. Ueberhaupt bewährt 
sich diese Probe als ein Mittel, welches imstande ist so manche unklare 
Auskultationserscheinung in ihrer wahren Bedeutung hervortreten zu 
lassen. Uebrigens erscheint es besonders in den Fällen mit noch um- 
schriebenen Krankheitsherden; wo es darauf ankommt, bei spärlicher 
Sekretbildung Klarheit zu bekommen, sehr wichtig für die Untersuchung 
die geeignete Zeit zu wählen. In dieser Beziehung kann ich die Beo- 
bachtung von Turban bestätigen, dass die Morgenfrühe, unmittelbar 
nach dem Erwachen für ganz unklare Fälle die eigentlich ideale Unter- 
suchungszeit ist. Es sind nun wie bei den trocknen so auch bei den 
feuchten Basseigeräuschen eine Beihe von Dingen zu beachten, nämlich 
die Grösse der Blasen, femer ob das Bassein einen dumpfen, einen 
hellen oder klingenden (Traube) Charakter hat usw. Danach 
werden bei den feuchten Basseigeräuschen eine Beihe von Unterarten 
unterschieden. Am zweckmässigsten wird man sich bei dieser Ein- 
teilung bezw. der Bezeichnung der Basseigeräusche des Traube sehen 
Schemas bedienen. Derselbe unterscheidet, abgesehen von reichlichen 
und spärlichen Basseigeräuschen, d. h. je nachdem viel oder wenig 
Schallmomente in den einzelnen Phasen der Bespiration zur Beobach- 
tung kommen, die Basseigeräusche nach der Grösse der Blasen. Be- 
treffs der BeicUichkeit der Basseigeräusche, d. h. der grösseren oder 
geringeren Zahl der bei den beiden Phasen der Atmung wahrnehm- 
baren Schallmomente sei bemerkt, dass es durchaus irrig wäre anzu- 
nehmen, dass die Zahl der Bassel geräusche einen sicheren Bückschluss 
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auf die Menge der in den Luftwegen enthaltenen Flüssigkeit gestattet. 
Eine geringe Menge Sekret in den grossen Luftwegen kann z. B. eine 
grosse Zahl von Rasselgeräuschen erzeugen. 

Was die Einteilung der feuchten Rasselgeräusche nach der 
Grösse der Blasen anlangt, so unterscheidet man das grossblasige, 
das mittel grossblasige, das kleinblasige und das feinblasige 
(krepitierende) Rasseln. Das grossblasige Rasseln kann lediglich in 
Hohlräumen entstehen, welche grösser sind, als die normalen Bronchien, 
d. h. also in pathologischen Hohlräumen von erheblicher Grösse. 
Mittelgrossblasiges und kleinblasiges Rasseln entsteht in Bronchien 
von der entsprechenden Grösse. 

Eine besondere Besprechung verlangt das feinblasige oder 
Knister- oder auch das vesikuläre Rasseln, der Ronchns 
crepitans Laennecs. Dasselbe ist ein eigentümlich knisterndes, 
nur den Lispirationsakt begleitendes Geräusch. Am besten kann man 
sich seine Erscheinungsweise versinnlichen, wenn man das Geräusch 
damit vergleicht, welches man erzemgen kann, wenn man eine Haar- 
locke lateralwärts von der Ohrmuschel reibt. Das Knisterrasseln 
beweist, wie das vesikuläre Atmen, dass in die Lungenalveolen noch 
Luft bei der Inspiration eindringt, und das eigentümliche Knistern 
erklärt man sich wohl allgemein so, dass die durch Schleim verklebten 
Wände der feinsten Luftwege, bezw. der Alveolen während der Ldspi- 
ration durch den eindringenden Luftstrom auseinandergerissen werden. 
Die zur Entstehung des krepitierenden Rasseins notwendigen Yor- 
bedingungen sind vor allem gegeben im ersten und dritten Stadium 
der fibrinösen Lungenentzündung, in denen zähflüssiges Sekret von 
klebriger Beschaffenheit sich neben einem gewissen Quantum von Luft 
in den feinsten Luftwegen befindet. Je energischer die Einatmung 
sich vollzieht, um so lauter wird der Ronchus crepitans wahrnehm- 
bar sein, je oberflächlicher geatmet wird, um so schwächer wird der- 
selbe und kann sogar temporär verschwinden. Das krepitierende 
Rasseln ist von einer grossen diagnostischen Bedeutung, denn im 
Verein mit der Perkussion kann man mit seiner HiKe feststellen, in 
welchem Stadium sich an der betreffenden Stelle das pnemnonische 
Infiltrat befindet. Ausserdem vereinigen sich gelegentlich die Be- 
dingungen für das Zustandekommen des Knisterrasseins nicht nur 
bei manchen Bronchiolitiden , besonders solchen, die in den hin- 
teren unteren Partien der Luftwege altersschwacher Personen auf- 
treten, sondern auch sogar bei massigen Graden des Lungen- 
ödems, wobei indes in der Regel, ebenso wie bei den betreffenden 
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Fällen von Bronchiolitis ein zarteres und feineres Knistern ge* 
hört wird. Dasselbe von dem intensiveren pneumonischen Ej[iister- 
rasseln durch die Auskultation zu unterscheiden, dürfte ebenso- 
schwierig sein, wie die differentielle Diagnose zwischen dem Bonchus 
crepitans bei der Pneumonie und den in den feinen Bronchien ent- 
stehenden kleinblasigen feuchten Rasselgeräuschen, die Laennec als- 
subkrepitierendes Easseln bezeichnet hat, wofern dasselbe nur 
während der Inspiration hörbar ist. Wie bei der fibrinösen kann 
auch bei der tuberkulösen Pneumonie, wenn die zu seiner Ent- 
stehung erforderlichen Bedingungen vorhanden sind, Enisterrasseln 
gehört werden. 

Von einer sehr grossen diagnostischen Bedeutung ist das Timbre 
der feuchten Basseigeräusche, welches ein klingendes oder ein 
nicht klingendes, dumpfes sein kann. Die Entstehungsbedin- 
gungen für ersteres sind dieselben wie für das Röhren- (bronchiale^ 
laryngeale) Atmen ; nämlich über luftleerem Lungengewebe und über 
Hohlräumen, welche in verdichteten Partien der Lunge liegen. Dabei 
ist es vollkommen gleichgültig, ob dieses Rasseln, welches in Hohl- 
räumen entsteht, die von krankhaft verdichteten Wandungen um- 
geben sind, in diesen selbst zustande kommt oder ob es von einem 
anderen Orte dahin fortgeleitet wird. Dieses klingende Rasseln 
entsteht dadurch, dass die gewöhnlichen Rasselgeräusche an 
Klang gewinnen, wenn sie in derartig veränderten Atmungsorganen 
ihren Entstehungsort haben. Skoda bezeichnete das klingende als 
konsonierendes Rasseln, indem er sich vorstellte, dass dabei die 
Schwingungen des einfachen Rasselgeräusches durch Schwingungen 
von gleicher Periode der Bronchialluft verstärkt vnirden. Die Bezeich- 
nung Konsonanz oder Resonanz ist aber auf den bei der Entstehung 
der klingenden Rasselgeräusche wirksamen Vorgang nicht stets anwend- 
bar. Die Bezeichnung „konsonierende" Rasselgeräusche ist daher 
aufgegeben worden. Das klingende Rasseln ist von besonderer dia- 
gnostischer Wichtigkeit, indem es sicherer als das Röhrenatmen, welches 
(s. o. Seite 260) auch unter physiologischen Verhältnissen besonders in 
den oberen Lungenpartien gehört werden kann, den Schluss auf das 
Bestehen einer Lungenverdichtung zulässt. Die Diagnose des klingen- 
den Basselns ist im allgemeinen leicht. Man lernt es bei einiger 
XJebung von dem dumpfen Rasseln leicht unterscheiden. Man hat 
bei dem Auskultieren des klingenden Rasseins den Eindruck, den 
man hat, wenn ein in den äusseren Gehörgang, z. B. beim Unter- 
tauchen des Kopfes im Bade, gelangter Wassertropfen platzt. Bei 
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oberflächlich gelegenen Kavernen vermag man nicht selten daraus, 
dass man erstens die G-eräusche schon bei blosser Annäherang des 
Ohres in erheblicher Stärke und Nähe hört, sowie zweitens, dass man 
grossblasiges klingendes, häufig untermischt oder abwechselnd mit klein- 
blasigem Rasseln wahrnimmt, die richtige Diagnose zu stellen. Das 
bereits oben (S. 269) erwähnte sogen. Tuberkelknacken gehört 
ebenfalls zu den klingenden Rasselgeräuschen. Es entsteht unter 
denselben Bedingungen wie diese, d. h. in kleinen Höhlen oder in 
Bronchien, die von verdichtetem (tuberkulös erkranktem) Grewebe um- 
geben sind, vorausgesetzt, dass in den betrefifenden Hohlräumen nur 
wenig und zähes Sekret vorhanden ist. 

Abgesehen von dem klingenden gibt es noch ein unter denselben 
Umständen wie das amphorische Atmen entstehendes metallisch 
klingendes Rasseln. Das metallische Timbre berechtigt zu dem Schlüsse, 
dass entweder in den Lungen oder in deren Umgebung grosse Luft- 
räume, die mit den grossen Luftwegen nicht zu kommunizieren 
brauchen , vorhanden sind (Luftansammlungen in der Pleurahöhle - 
Pneumothorax — ). Die metallisch klingenden Rasselgeräusche haben 
einen heben Klang von fast musikalischem Charakter. Das metallische 
Rasseln ist deshalb neben anderen von Metallklang begleiteten bei 
der Auskultation und Perkussion auftretenden Phänomenen von be- 
sonderem Interesse, weil gewisse Arten von Rasselgeräuschen, die 
ganz in der Nähe der Höhle oder in deren Innern entstehen, am 
häufigsten und am frühzeitigsten den metallischen Charakter erkennen 
zu lassen pflegen. Zu diesen metallisch klingenden Rasselgeräuschen 
gehört auch wohl das Geräusch des fallenden Tropfens (gutta 
cadens), welches man in dieser sehr naturgemäss bezeichneten Weise, 
als ein metallisch klingendes, knackendes Schallphänomen gelegentUch 
bei grossen tuberkulösen Höhlen und beim Pyopneumothorax hört. 
Bei letzterem ist freilich mit der Möglichkeit zu rechnen, dass wirklich 
beim Aufrichten des Kranken einzelne Tropfen von den mit Flüssig- 
keit benetzten fibrinösen Belägen der Pleura herunterfallen und dass 
tatsächlich das metallisch klingende Geräusch durch einen fallenden 
Tropfen veranlasst wird. 

Zum Schluss mögen hier noch einige Bemerkungen über die 
sogen. Lungenrandgeräusche^) hinzugefügt werden. Dieselben 
können zunächst unter den verschiedensten Einflüssen entstehen, so 



*) R. von den Velden. In Brauers Beiträgen zur Klinik der Tober 
kulose. Bd. 4, Heft 2. 
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bei Lungenödem, pneumonischen Infiltrationen, Bronchitiden, trocknen 
oder exsudativen Fleuritiden oder bei stärkeren, aus sonstigen Ur- 
sachen entstehenden Kompressionen des Lungengewebes. Abgesehen 
von diesen auf eine der angegebenen Ursachen zurückzuführenden 
Greräuschen an den Lungenrändem gibt es noch eine besondere 
Art derselben, die dem Enisterrasseln sehr ähnlich und die bisweilen 
erst am Ende des Inspiriums auftreten, oft erst nach tiefsten Lispi- 
rationen oder nach Hustenstössen hörbar sind und die bisweilen nach 
wenigen Atemzügen verschwinden. Diese Bandgeräusche, welche 
man sowohl bei Rekonvaleszenten und selbst bei Gesunden als auch 
bei Wirbelsäulenverkrümmungen, Unterleibsafifektionen und Spitzen- 
erkrankungen beobachtet, sind als durch reine Bandatelektasen der 
Lungen veranlasste Schallerscheinungen anzusehen. Diese Geräusche 
über gesunden Lungen, wie man sie auch bei Thoraxverkrümmungen 
beobachtet und die vorzugsweise an den unteren Lungenrändern zu hören 
sind, gelegentlich auch an anderen Stellen, aber meist doppelseitig auf- 
treten, haben ihren Grund in einer willkürlich herabgesetzten Zwerchfell- 
tätigkeit oder in dem Unvermögen, die Kippen in gewöhnlicher Weise 
inspiratorisch zu gebrauchen. Was solche Geräusche, die bei sehr vielen 
Bauchaffektionen vorkommen, anlangt, so haben sie gleichfalls als ge- 
meinsame Ursache eine völlige oder teilweise Beschränkung der Beweg- 
lichkeit des Zwerchfells. Auch die bei Lungenspitzentuberkulose ge- 
fundenen Lungenrandgeräusche, die am häufigsten und frühzeitigsten 
an dem unteren Band der tuberkulös erkrankten Lunge zu hören sind, . 
beruhen, wenigstens bei ihrem ersten Auftreten lediglich auf reiner 
Bandatelektase. Dieselbe hat gleichfalls ihren Grund in verminderter 
Exkursionsfähigkeit der Brustwandungen, besonders des Zwerchfells. 
Williams hat den Zusammenhang derselben mit Lungenphthise zuerst 
betont, und de la Camp und Mohr haben sodann die Ursache dieser 
Beeinträchtigung der Zwerchfellbewegung bei der Phthise in dem 
Umstände gesucht, dass der N. phrenicus an der Stelle, wo er über 
die Fleurakuppe der erkrankten Lunge verläuft, komprimiert wird. 
Den Lungenrandgeräuschen kommt jedenfalls keine spezifische Be- 
deutung für die Diagnose einer schwindsüchtigen Erkrankung der 
Lungenspitzen zu. 

<f. Die Auskultation der Stimme. 

Die beim Sprechen und Husten entstehenden Schwingungen der 
Stimmbänder pflanzen sich durch die Luftwege und das Lungen- 
gewebe bis zu den Brustwänden fort. Auskultiert man bei Gesunden 
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während des Sprechens oder Hustens die Brustwand, so erscheint der 
Schall des letzteren nur als ein schwaches Geräusch und statt der 
artikulierten Stimme hört man gleichfalls lediglich ein undeutliches 
summendes oder murmelndes G-eräusch. Es ist selbstverständlich, dass, 
während man mit dem einen Ohr auskultiert, der Gehörgang des 
anderen verschlossen gehalten wird, wofern man nicht mit einem 
binauralen Stethoskop untersucht. Am vorteilhaftesten erscheint, immer 
ein und dasselbe kurze, am besten einsilbige Wort oder stets dieselbe 
Zahl bei der Auskultation der Stimme aussprechen zu lassen. Die 
dabei entstehenden Schwingungen der Brustwand können nicht nur 
gefühlt (s. 0. S. 67 bei der Besprechung des Stimmfremitus) werden, 
sondern auch gehört und bei der Auskultation wahrgenommen werden, 
wofern nämlich durch die Verdichtung des Lungengewebes z. B. infolge 
von Pneumonie, bei Kavernen, umgeben von luftleeren Geweben, bei 
Lungenkompression, die Schallleitung begünstigt wird. Die dabei auf- 
tretende, nicht nur in verstärktem Masse hörbare, sondern eine ver- 
änderte Klangfarbe und deutliche Artikulation zeigende Stimme be- 
zeichnet man als Bronchophonie, die Stimme wird dann neben dem 
Röhrenatmen gehört. Besonders laut und stark hört man die Stimme über 
oberflächlich gelegenen, nur durch luftleeres Gewebe von der Brust- 
wand getrennte Kavernen: Laennecs Pectoriloquie. Bei sehr 
grossen Kavernen hört man die Stimme nicht nur so, als würde sie einem 
ins Ohr gesprochen, sondern sie bekommt auch einen amphorischen 
• oder metallischen Charakter. Auch der Husten kann über luft- 
leerem Lungengewebe auskultiert, einen klingenden Charakter bekommen. 
Eine Modifikation der Bronchophonie ist die sogenannte Mecker- 
stimme, die Aegophonie. Die Stimme zeigt dabei einen eigentüm- 
lichen, vibrierenden, meckernden Timbre, welcher sich daraus erklärt, 
dass nicht alle, sondern nur stärkere Schwingungen die komprimierten 
Bronchien passieren und zur Wahrnehmung mittels der Auskultation 
gebracht werden können. Man beobachtet die Aegophonie am häu- 
figsten an der oberen Grenze pleuritischer Exsudate. 

Was die Auskultation der Flüsterstimme anlangt, so wird 
sie unter normalen Verhältnissen nur als ein ganz undeutliches 
Geräusch vernommen. Dagegen hat G. Baccelli die interessante 
Beobachtung gemacht, dass, wenn man bei einem pleuritischen Exsudat 
auskultiert, die Flüsterstimme — natürlich bei Verstopfung des Gehör- 
gangs des nicht auskultierenden Ohrs des üntersuohers und während 
der flüsternde Mund des Kranken von dem Untergeber abgewendet 
ist — unter besonderen Umständen besonders deutlich gehört wird. 
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Die Eortleitung der Flüsterstimme geschiebt am besten und letztere wird 
am deutlicbsten gebort, wenn das Exsudat dünnflüssig ist. Sie wird um 
vieles undeutlicber wahrgenommen, wenn sie durch feste Körper oder 
durch eitrige Exsudate (Empyeme) fortgeleitet wird. Bei den letzteren 
sind eine Unzahl von festen Körpern in der Gestalt von Eiterkörpereben 
in der Exsudatflüssigkeit suspendiert. Bei den dünnflüssigen Ergüssen 
erhält man bei der Auskultation der Flüsterstimme den Eindruck, als 
würde einem in das Ohr gesprochen (Bac cellisches Phänomen). Der 
Wert dieses diagnostischen Behelfs für die Unterscheidung von dünn- 
flüssigen und eitrigen Pleuraexsudaten wird recht verschieden be- 
urteilt. Man muss zugeben, dass die Verstopfung der Bronchien, 
sowie die nicht rein -eitrige Beschafifenheit der Pleuraexsudate das 
Ergebnis trüben kann; sonst aber hat mir dies sehr sinnreich aus- 
gedachte Symptom doch so zufriedenstellende Resultate gegeben, dass 
ich, wenn ich bei Pleuraergüssen die Flüsterstimme unter den an- 
gegebenen Bedingungen deutlich artikuliert an der kranken Thorax- 
hälfte vernehme, mit einer an Gewissheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
keinen eitrigen Erguss annehme. E. Weisz (Pystian ^) machte die 
Beobachtung, dass unter gewissen Bedingungen, nicht überall und 
über den verschiedenen Lungenpartien in nicht gleich ausgesprochener 
Weise, interkostale Phonations er seh einungen auftreten, 
welche darin bestehen, dass jedesmal bei dem Aussprechen gewisser 
Worte, wie z. B. „eins" oder „zwei", einzelne Partien in den Inter- 
kostalräumen in Form einer Vorwölbung hervorspringen. Bei der 
Vornahme der Perkussion der Leber- und Milzgegend hörten diese phona- 
torischen Bewegungen an der Dämpfungsgrenze auf. Die Lungen 
würden demnach ihre Grenzen selbst markieren. Weisz will es 
weiteren Untersuchungen vorbehalten, inwieweit diese interkostalen 
Phonationserscheinungen bei verschiedenen Erkrankungen der Lungen 
und deren Nachbarorganen sich werden diagnostisch verwerten lassen. 

c) Die Auskultation der Pleurageräusche. 

a. Das pleuritische Reibegeräusch. 

Das pleuritische Reibegeräusch wird auch „Neuledergeräusch" 
genannt, weil es mit dem Knarren von neuem Leder eine gewisse Aehn- 
lichkeit hat. Besser, jedenfalls bequemer, kann man sich dies Keibe- 
geräusch versinnlichen, wenn man die flache Hand auf die Ohrmuschel 



') £. Weisz. Eine neue diagnostische Untersuchungsmethode. Deutsche 
mediz. Woohensehrift 1900. Nr. 9. 



278 in. Abschnitt. 



leicht anlegt und dann die Yolarfläche der letzten Fingerphalanx der 
anderen Hand über die holprige Oberfläche der nebeneinander liegenden 
Finger mit mehr oder weniger Nachdruck hingleiten lässt. Unter 
normalen Verhältnissen gleiten die beiden Pleurablätter bei den 
Phasen der Atmung, sich an einander verschiebend, geräuschlos über 
einander hin. Unter gewissen krankhaften Verhältnissen werden diese 
Verschiebungen nicht nur hörbar, sondern auch fühlbar (vergl. o. S. 67). 
Unter den Fleurareiben veranlassenden Ejrankheitszuständen steht die 
Pleuritis weitaus im Vordergrunde. Man hört diese pleuritischen 
Reibegeräusche im eigentlichsten Sinne des Worts in zwei Stadien der 
Krankheit, nämlich erstens so lange sich die frisch entzündeten, mit 
rauhen, einen gewissen Härtegrad zeigenden fibrinösen Auflagerungen 
bedeckten Pleurablätter berühren und zweitens, wenn sie sich nach 
Resorption, ev. operativer Beseitigung des flüssigen Anteils des Exsudates 
wieder aneinander verschieben. Sind die Fibrinauflagerungen zu weich, 
oder haben sie sich nach einer gewissen Zeit abgeglättet, oder sind die 
Atembewegungen zu oberflächlich — weil die Kranken tiefer zu atmen 
wegen der dabei entstehenden Schmerzen vermeiden — , so ist gewöhnlich 
entweder gar kein Reibegeräusch hörbar, oder es zeigt eine weiche Be- 
schaffenheit und geht seines reibenden und kratzenden Charakters^ 
woran es überaus leicht kenntlich ist^ verlustig. An den Stellen des 
Thorax, an denen pleuritisches Reiben existiert, besteht Druckschmerz- 
haftigkeit. Druck mit dem Stethoskop vermag das an und für sich ober- 
flächlich erscheinende Geräusch zu verschärfen. Das pleuritische Reibe- 
geräusch wird teils nur an einem umschriebenen Bezirke teils in grösserer 
Ausbreitung wahrgenommen. Selten werden auch nichtpleuritische, 
pleurale Reibegeräusche beobachtet, die infolge von anderen Ursachen 
entstehen sollen; so führt Skoda an: an der Oberfläche der Lungen 
vorspringende knorplige, knöcherne, tuberkulöse oder scirrhöse Ge^ 
schwüre, sowie das Emphysema interlobulare mit nicht glatter Ober- 
fläche. Auch Trockenheit der Pleura ist beschuldigt worden. 

p. Die Succussio Hippokratis. 
Hippokrates tut dieses Symptoms mehrfach Erwähnung. In 
dem zweiten Buche von den Krankheiten Kap. 47, wird an einer Stelle 
welche wohl am bekanntesten ist, die zur Erzeugung dieses Geräusches 
benutzte Methode genau angegeben. Danach wird der Kranke auf einen 
festen Stuhl gesetzt, ein Gehilfe unterstützt den Patienten, der Arst 
schüttelt ihn an den Schultern, und das dabei entstehende Geräusch lässt 
die Brusthälfte erkennen, die den zu entleerenden Eiter enthält. Das ist 
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die Methode, die auch heut noch vielfach angewendet wird, wenn Luft 
und Flüssigkeit im Pleuraraum enthalten sind — also bei Sero- und 
Pyopneumothorax — . Man beobachtet dann ein Plätschern mit 
Metallklang, welches dem gleicht, welches entsteht, wenn Wasser in 
einer nicht ganz gefüllten Flasche geschüttelt wird. In manchen Fällen 
wird dies Geräusch erst beim Anlegen des Ohres beobachtet. Gelegent- 
lich wird es aber auch auf grössere Distanz gehört. Ich erinnere mich 
eines solchen Falles. Der Patient, der aus New York nach Breslau 
zugereist und in das städtische Allerheiligenhospital aufgenommen 
worden war, trat in einen grossen Erankensaal ein, in welchem ich 
grade meine Erankenvisite machte. Er blieb an der Tür stehen und 
schüttelte sich lebhaft. Ich hörte auf grosse Entfernung ein lautes 
hellklingendes Plätschern. Der Patient wiederholte diese Prozedur, 
welche die Situation sofort klärte, mit grossem Behagen, ohne alle Be- 
schwerden. 

2. Auskultation der Zirkulationsorgane. 

a) Auskultation des Herzens. 

a. Allgemeines. 

Eine ordnungsmässige, vollständige Auskultation der im Herzen 
entstehenden akustischen Phänomene muss immer mittelbar sein. 
Sie folgt, mit Ausnahme der kleiner Einder (s. o. S. 2), stets erst 
der Inspektion, Palpation und Perkussion der Herzgegend. 

Die mittelbare Auskultation ist für eine vollständige Herzaus- 
kultation deshalb nötig, weil man nur durch ihre Anwendung die an 
den vierElappenapparaten des Herzens zustande kommenden akustischen 
Symptome gesondert behorchen kann. Man auskultiert die Bikuspidal- 
klappe an der Herzspitze, die Trikuspidalklappe im 5. Interkostal- 
raum an der Sternallinie rechterseits, die Elappen der Arteria pul- 
monalis im 2. Interkostalraum links am Stemalrand und die Elappen 
der Aorta ebendaselbst rechts. Man hört am Herzen Töne und Ge- 
rausche. Erst Skoda unterschied izwischen beiden^). 

ß. Die Herztöne. 
Man hört imter normalen Verhältnissen an den bezeichneten vier 
Lokalitäten des Herzens zwei rhythmisch aufeinander folgende Töne. 
Der erste Ton fällt zusammen mit dem Beginn der Systole der Herz- 

') M. Sternberg. Die Terminologie der Herzaktion vor Skoda. Zeitschr. 
1 klin. Medizin, Bd. 62, Seite 406. 
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kammem, der 2. Ton wird am Ende der Eammersystole gehört Der 
letztere wird durch den Schluss der halbmondförmigen Klappen be- 
dingt. Der Klappenschluss an der Fulmonalis xmd Aorta geschieht, 
während die Herzkammern noch fest kontrahiert sind. Wäre es an- 
ders, d. h. geschähe der Schluss dieser Klappen erst nach. Erschlaf- 
fung der Herzmuskulatur, nachdem die Yentrikeldiastole eingetreten 
ist, müsste das Blut aus der Art. pulmon., bezw. aus der Aorta in 
den rechten, bezw. in den linken Ventrikel regurgitieren ; es müssten 
dann also alle Menschen an einer Schlussunfähigkeit dieser Klappen 
leiden. An den Herz- und, was gleich gesagt sein mag, auch 
an den Arterientönen beobachtet man, was die Dauer, sowie die Stärke, 
Helligkeit, Reinheit und Höhe anlangt, gewisse Verschiedenheiten. 
Unter normalen Verhältnissen sind die Herztöne genau gegeneinander 
abgegrenzt. Sie gleichen dem Tick-Tack einer Uhr. Bei gesunden 
Brustorganen, insbesondere aber wenn die Lungen wie gewöhnlich 
das Herz zum grössten Teile überdecken, ist über dem Herzen selbst 
der erste Ton meist etwas lauter als der zweite, während an den 
grossen intrathoracischen Gefässen, an der Aorta und an der Arter. 
pulmon. der zweite Ton gewöhnlich etwas lauter als der erste ist. 
Es erklärt sich dies in der Weise, dass der an der Bikuspidal- und der 
Trikuspidalklappe hörbare zweite Ton an ihnen selbst nicht gebildet^ 
sondern lediglich von den Aorten- bezw. Pulmonalarterienklappen fort- 
geleitet ist. Eine Abschwächung des 2. Aortentons gegenüber dem 
2. Pulmonalarterienton bei sonst fehlender anderer Ursache spricht für 
eine Schwäche des lin]s:en Ventrikels. Eine Verstärkung des ersten 
Tones an der Herzspitze wird bei körperlichen und geistigen Er- 
regungszuständen, bei dem sthenischen Fieber, bei nervösem Herz- 
klopfen und bei Stenose des Mitralostiums beobachtet. Der erste Ton 
wird schwach gehört und kann sogar verschwinden, wofern aus irgend 
einer Ursache Schwächezustände des Herzens sich einstellen. Wir 
erfahren dies u. a. auch bei schweren Unterleibstyphen, bei denen er- 
hebliche Herzschwäche ein häufiges Vorkommnis ist, ferner bei Herz- 
dilatationen infolge von Stauung, bei Klappenfehlem, so bei der 
Stenose des Ostium aortic. und bei einzelnen Fällen von Insuffizienz 
der Mitralklappe, bei denen man statt des ersten Tons lediglich ein 
systolisches G-eräusch hört. Bei verschwindendem oder kaum hörbaren 
ersten Ton an der Herzspitze kann der Puls an den peripherischen 
Arterien, bezw. an der Radialis unfühlbat werden. Die Herztöne 
werden, abgesehen von der Herzschwäche, bei welcher die Puls- 
schwäche nie vermisst wird, auch bei dem noch zu erwähnenden 
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Lungenemphysem, starkem Panniculus adiposus, sowie bei Perikardial- 
ergüssen seröser oder entzündlicher Natur leiser. Eine Yerstärknng 
des 2. Tons an der Stelle, an der man die Klappen der Aorta 
auskultiert, beobachtet man bei der Steigerung des Drucks im Aorten- 
system, wie wir demselben bei Nephritis und bei Arteriosklerose be- 
gegnen. Man beobachtet dabei einen resistenten Spitzenstoss, wofern 
die Herzspitze der Thoraxwand anliegt, sowie auch einen verstärkten 
2. Ton in den Earotiden. Da man aber in diese auch eine Fort- 
leitung des verstärkten zweiten Pulmonalarterientons beobachten kann, 
ist f&r die vermehrte Spannung im Aortensystem die Verstärkung des 
2. Tons in der Karotis nur dann massgebend, wenn wir auch einen resisten- 
ten Puls finden. Ein solcher wird neben der Verstärkung des zweiten Pul- 
monalarterientons, wie er durch Hypertrophie des rechten Ventrikels 
entsteht, nicht zustande gebracht. Eine Verstärkung des zweiten 
Pulmonalarterientons treffen wir bei allen Zuständen an, die zu Stau- 
ungen im kleinen Kreislauf führen, aber dann nur so lange der rechte 
Ventrikel eine zufriedenstellende Kraft besitzt, d. h. also z. B. bei kom- 
pensierten Klappenfehlem am Ostium venosum sin. (Insuff. valv. bi- 
cuspid. und Stenos. ost. ven. sin.), sowie bei Lungenschrumpfungen. 
Beim Lungenemphysem begegnen wir trotz bestehender Hypertrophie 
der rechten Herzkammer infolge der schwachen Fortleitung der Herztöne 
durch die geblähten Lungen einer Abschwächung derselben, wobei auch 
keine Verstärkung des zweiten Pulmonalarterientons wahrgenommen 
wird. Man hört dabei die Herztöne entsprechend dem Tiefstand des 
Zwerchfells am deutlichsten am unteren Ende des Brustbeins am 
Schwertfortsatz. Bisweilen zeigt der 1. Herzton einen klirrenden oder 
metallisch klingenden Charakter, welcher dem gleicht, der erhalten 
wird, wenn man den Bücken der an das Ohr gehaltenen Hand be- 
klopft. Man hat die Entstehung solcher Töne zum Teil auf die ener- 
gische Spannung der Herzklappen zurückgeführt, zum Teil beobachtet 
man sie, wenn sich zunächst dem Herzen grosse lufthaltige Bäume — 
Pneumoperikardium, Pneumothorax, oder auch ein von Luft stark aus- 
gedehnter Magen — befinden. Hier sei auch der von Huchard bei 
Typhus, Meningitis u. s. w. beobachteten Embryocardie gedacht. 
Der dabei auftretende embryonale Charakter der Herztöne besteht 
dann, dass sie durch gleiche Pausen von einander getrennt, an Stärke, 
Dauer und Timbre gleich sind. In seltenen Fällen können Herztöne 
und Herzgeräusche auf eine grössere Distanz von dem Kranken 
hörbar sein (W. Ebstein, Deutsch. Arch. f. klin. Mediz. Bd. 22. 
1878). Bei länger andauernder und besonders bei häufig sich wieder- 
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holender Verstärkung beider Herztöne ist immer an eine Erkrankung 
des Herzens zu denken. Die Spaltung bezw. die Verdoppelung 
des erstens Herztons lässt keinen Rückschluss auf krankhafte Ver- 
änderungen des Herzens zu. Nach R. Geigel ist er auch bei Ge- 
sunden an bestimmter Stelle im Bereich des Herzens teils gespalten, 
manchmal sogar als verdoppelt zu hören. Eine bemerkenswerte Ver- 
doppelung des 2. Tons findet sich häufig bei der Stenose des Ost. ven. 
sin. an allen Ostien. Dieser diastolische, an Stelle des diastolischen 
Geräusches auftretende Doppelton ist zuerst von Bouillaud als 
„Bruit de rappel" erwähnt worden. Eine Art Spaltung der Herz- 
töne bildet der sogen. Galopprhythmus*). Diese, wie es 
scheint, fälschlich als von Bouillaud entdeckt angegebene, von 
Traube, Potain und Friedrich Müller genau studierte Modifi- 
kation des Rhythmus der Herztöne klingt ähnlich wie der Hufschlag 
eines in dem gewöhnlichen oder Campagnegalopp galoppierenden 
Pferdes. Er hat oft den Charakter eines Anapaest. Derselbe entsteht 
dadurch, dass ein entweder in die Mitte oder an das Ende der Dia- 
stole fallender kurzer Ton auftritt, welcher den beiden Herztönen 
voraufgeht. Dieser Galopprhythmus findet sich meist bei gewissen 
Hypertrophien und Dilatationen des linken Ventrikels und zwar am 
häufigsten bei den infolge von Schrumpfnieren entstehenden. Er ist 
besonders dann deutlich ausgesprochen, wenn Herzschwäche entweder 
droht oder schon deutlich ausgesprochen ist. Auch infolge von Herz- 
schwäche, die sich aus anderen Ursachen entwickelt, bei Typhus und 
Basedow scher Krankheit, ist der Galopprhythmus gelegentlich beob- 
achtet worden, desgleichen auch bei Influenza, Bronchopneumonie, 
Schwindsucht, Emphysem, Arteriosklerose, Herzneurosen und sogar bei 
gesunden Menschen. Fr. Müller taxiert die prognostische Bedeu- 
tung nicht so schlimm, wie sie meistenteils angegeben wird. Er be- 
richtet, dass der Galopprhythmus bei Kropf herz und bei Herzneurosen 
und beim Unterleibstyphus keine Gefahr zu bedeuten braucht, ja sogar 
dass bei langsam verlaufender Schrumpfniere und bei manchen Herz- 
krankheiten die Patienten sich trotzdem eines leidlichen Befindens 
erfreuen und noch lange am Leben bleiben können, wenngleich dieses 
Symptom immer ernst ist und die volle Aufmerksamkeit des Arztes 
erfordert (Digitalistherapie). 

Die Regelmässigkeit der Herztätigkeit kann durch verschiedene 



^) Vergl. 0. Fräntzel, Vorles. über die Krankh. d. Herzens. I (Berlin 188P) 
S. 66 u. folg., Fried r. Müller, München, med. Wochenschr. Nr. 17. 1906. 
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Ursachen und in verschiedener Weise gestört werden. Wir bezeichnen 
diese Unregelmässigkeiten als Arhy thmieen ^). Dieselben sprechen sich 
grösstenteils in gleicher Weise auch am Pulse aus. Dies ist nur dann 
nicht der Fall, wenn infolge erheblicher Schwäche nicht alle Herz- 
Systolen am Pulse sich bemerkbar machen. Es ist daher auch der 
grösste Teil der Mitteilungen über die Arhythmie bereits oben (Seite 
128 u. flgd.) bei der Besprechung des Pulses gemacht worden. Der 
Ausspruch Skodas (a. a. 0. S. 243), an dessen Schluss es heisst: 
„Aus der Unregelmässigkeit im Rhythmus der Herzbewegungen, wie 
gross sie auch sein mag, kann man deshalb nie den Schluss ziehen, 
dass eine organische Krankheit des Herzens vorhanden ist,^ besteht 
zwar immer noch zu Hecht, indes kann der Satz sachgemäss dahin 
ergänzt werden, dass man, wenn sich derartige Zustände bei Menschen, 
die mehr als 50 Jahre alt sind, entwickeln, mit der grössten Wahr- 
scheinlichkeit damit rechnen muss, dass es sich bei der Arhythmie 
nicht nur um funktionelle, sondern um solche Störungen handelt, die 
infolge organischer Herzafifektion entstanden sind. Es ist dies das 
Lebensalter, in dem die Veränderungen des Herzens sich zu entwickeln 
pflegen^ welche ich unter der Bezeichnug der Insuffizienz des 
Myokardiums^) zusammengefasst habe. Der leichteste Grad der 
Störung des Herzrhythmus ist das Aussetzen des Pulses, das Inter- 
mittieren der Herzschläge, die Herzintermittenzen. In der 
völligen Regellosigkeit ihres Auftretens sind ihnen die frustranen 
Herzkontraktionen, d. h. solche, denen keine Pulswelle entspricht, 
verwandt. 

Das Aussetzen der Herzschläge, sowie die frustranen Herzkon- 
traktionen werden von den Kranken meist deutlich wahrgenommen. 
Der höchste, sich auch am Pulse kundgebende Grad der Unregel- 
mässigkeit der Herztätigkeit ist der Zustand, bei dem nach einer 
Pause ein oder mehrere, verschieden grosse Pulse folgen, nachdem 
eine Anzahl rasch aufeinander folgender kleiner, sich überstürzender 
Pulse vorhergegangen sind. 

Man pflegt diesen Zustand meist als Delirium cordis zu 
bezeichnen, eine Ausdrucksweise, welche andere Beobachter lieber für 
die extremsten Schwächezustände reservieren wollen, bei denen von 
Kontraktionen des Herzmuskels überhaupt nicht mehr die Rede ist, 

') H. E. Hering, Die Unregelmässigkeiten des Herzens. Verhandl. des 
23. Kongr. f. innere Medizin S. 138. Wiesbaden 1906. 

*) Vergl. W. Ebstein, Zeitschr. f. klin. Medizin. Bd. 6, 1883, S. 98, und 
Deatsch. Aroh. f. klin. Medizin Bd. 66. 1899. S. 81. 
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sondern bei denen es sich lediglich um ein Wühlen des Herzmuskels 
handelt. 

Die Herztöne haben xmter gewissen Umständen einen mehr oder 
weniger dumpfen Klang, welcher nicht nur der gewöhnlichen Hellig- 
keit, sondern auch der normalen Lautheit entbehrt. Diese Umstände 
tragen auch wesentlich dazu bei, den scharf abgegrenzten Charakter 
der Herztöne zu verwischen. Indes dürfen dumpfe und unreine Herz- 
töne nicht miteinander verwechselt werden. Beide sind keineswegs 
gleichwertig. Die Dumpfheit der Herztöne kann schon dadurch be- 
dingt werden, dass dieselben in durchaus normaler Weise gebildet 
infolge ungünstiger Schalleitungsverhältnisse in imzureichender Weise 
an unser Ohr geleitet werden, während die unreinen Töne von Haus 
aus nicht den scharfabgegrenzten, reinen Charakter haben und für 
normale Herztöne nicht erachtet werden können. Die unreinen Herz- 
töne haben einen weichen und leeren Klang, sie sind nicht scharf^ 
klangvoll, sondern in die Länge gezogen, verwischt. Die Diagnose 
einer bestimmten Herzkrankheit kann man daraus nicht machen. Sie 
können vorübergehend auftreten, so z. B. bei schweren akuten Lifek- 
tionskrankheiten, wie Typhus usw. Sie können füglich als der Ueber- 
gang zu Herzgeräuschen angesehen werden, indem sie von den ein- 
maligen kurzen Schallschwingungen der Herztöne zu den länger an- 
dauernden der Herzgeräusche eine Ueberleitung bilden. 

y. Die Herzgeräusche. 

Die Herzgeräusche teilt man nach dem Ort ihrer Entstehung in 
solche ein, welche am Endokardium und solche, welche amPeri- 
kardium entstehen. Wir betrachten zuerst 

die endokardialen Geräusche. 

Die endokardialen Geräusche teilt man je nach der Phase der 
Herztätigkeit, in welcher sie zur Beobachtung kommen, in systo- 
lische und diastolische ein. Dieselben werden überdies imter- 
schieden in die organischen, d. h. in solche, die durch anatomisch 
nachweisbare Veränderungen nicht des gesamten Endokards, son- 
dern lediglich der Herzklappen bedingt werden und in die sogen, 
unorganischen, die auch als die akzidentellen, funktionellen, oder 
als die anämischen oder Blutgeräusche bezeichnet werden und die 
gegenüber den erstgenannten Geräuschen sich dadurch unterscheiden, 
dass sie entstehen, ohne dass man für sie eine nachweisbare Veränderung 
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an dem Elappenapparat des Herzens verantwortlich machen kann. 
Wir besprechen zunächst 

die akzidentellen Herzgeränsche. 

Dieselben sind in der Regel lediglich systolisch, aber nicht völlig 
ausnahmslos. Es sind sogar vielleicht akzidentelle diastolische Herz- 
geräusche etwas häufiger als man bis vor kurzem angenommen hatte. 
Man hatte sie früher sogar völlig geleugnet. Bei schweren anämischen 
Zuständen, bei dem sogen, anämischen Fettherzen werden sie, soweit 
ich es wenigstens beobachtet habe, überhaupt nicht vermisst. Die be- 
treffenden Herztöne gehen dabei nie in dem Geräusch unter, sie bleiben 
neben demselben bestehen, wie sie waren, und erfahren auch keine Ver- 
stärkung. Diese Geräusche haben fast ausnahmsweise einen weichen, 
blasenden, rauschenden, nicht rauhen Charakter. B. Geigel^) hat 
gemeint, die Entstehung der systolischen fanktionellen Herzgeräusche 
mit Wahrscheinlichkeit an die Pulmonalis verlegen zu dürfen. Was 
er in dieser Beziehung sagt, ist mir durchaus einleuchtend, besonders 
auch der Satz, dass für deren Erklärung eine funktionelle Insuffizienz 
der Mitralklappe nicht herangezogen werden könne, weil dann eine Ver- 
stärkung des zweiten Pulmonalarterientons vorhanden sein müsste, was 
tatsächlich nicht der Fall ist, ebenso wie alle anderen Folgeerschei- 
nungen fehlen ; welche entstehen müssten, wenn diese Herzgeräusche 
von Klappenveränderungen abhängig wären« Die Aetiologie dieser 
Geräusche ist immer die gleiche. Es handelt sich immer um Ver- 
änderungen des Bluts und Zustände, die solche veranlassen, d. h. es 
liegen immer anämische Zustände vor, die in progressiven, schliesslich 
perniziös werdenden Anämien ihren Höhepunkt erreichen. Was 

die organischen Herzgeräusche 

betrifft, so handelt es sich dabei um diejenigen, welche §koda 
(a. a. 0. S. 207) als das Blasebalg-, Schabe-, Feilen-, Raspel-, Spinn- 
radgeräusch, als das rauschende, das pfeifende, das stöhnende Ge- 
räusch usw. bezeichnet und als deren Grund er die Insuffizienz der 
Zipfel- und der Aortenklappen, und femer die Stenose des Ost. venös, 
sin. xmd des Ostium aortic, sowie endlich auch Rauhigkeiten — 
Exkreszenzen, Knorpel-, Kalk- und Knochenkonkremente, Blutkoagula 
— am Endokardium gegen die Arterienmündung hin, an den unteren 



*) R. Geigel, Beitrag z. physikal. Erklärimg funktioneller Herzgeränsche. 
Münchn. med. Wochenschr 1896, Nr. 15. 
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Flächen der Semilunarklappen der Aorta oder Fnlmonalarterie, oder 
an der dem Vorhof zugekehrten Fläche der Bi- und der Trikuspidal- 
klappe angibt. Aus den angegebenen Qualitäten der Herzgeräusche 
lassen sich mancherlei für die ärztliche Praxis verwertbare Schlüsse 
ziehen. Bei den relativen Insuffizienzen der Aortenklappen, welche bei 
Atherom der Aorta bezw. der dadurch veranlassten Dehnung des Ge&ss- 
rohrs zustande kommt, hört man nicht selten musikalische diastolische 
Herzgeräusche. Hohe stöhnende Geräusche entstehen bei gespannten 
Sehnenfäden, losgerissene Elappensegel bewirken oft schnurrende tiefe 
Geräusche. Hört man an der Herzspitze ein feilendes, stöhnendes, hohes 
Geräusch, so darf mit grösster Wahrscheinlichkeit auf eine organische 
Erkrankung der Bikuspidalklappe geschlossen werden. Wenn die Ex- 
kreszenzen, sowie die übrigen eben erwähnten Störungen sich in der 
unteren Hälfte der Herzkammern befinden, geben sie nicht zur Bildung 
von Geräuschen Veranlassung, weil der Blutstrom dort keine aasreichende 
Geschwindigkeit hat. Dieser Ausspruch Skodas, insbesondere auch 
die Angabe, dass zur Entstehung von endokardialen Geräuschen eine 
gewisse Geschwindigkeit des Blutstroms erforderlich ist, besteht auch 
heut noch zu Hecht. Deshalb kann man in der Agonie, wenn die Herz- 
tätigkeit im Erlöschen ist, nicht entscheiden, ob der Klappenapparat in 
gutem Zustande ist. Es ist femer gar nicht so selten, dass Herzgeräusche, 
die infolge von Herzklappenfehlern entstehen, in der Ruhe nicht ge- 
bildet werden, sondern erst dann, wenn die zu Untersuchenden durch 
mehrfaches Aufsetzen oder Herumgehen in eine gewisse Erregung ver- 
setzt werden. Wer sich bei der Untersuchung des Herzens lediglich 
auf die Auskultation beschränkt, wird sehr üble Erfahrungen machen, 
indem er viele Herzklappenfehler völlig übersieht. Wer sich solche 
Irrtümer tunlichst ersparen will, wird, wenn er durch die Perkussion 
eine Vergrösserung des Herzens festgestellt hat, sich erst dann darüber 
schlüssig machen, ob die Herztöne rein sind, nachdem er in der eben 
angegebenen Weise die für die Geräuschbildung günstigen Bedingungen 
geschafiPen hat, ohne dass abnorme Erscheinungen bei der Auskultation 
auftreten. Ueber die Ursachen der Herzgeräusche ist viel ge- 
stritten worden. Man ist jetzt sehr geneigt, den Wirbelbewegungen 
im strömenden Blut einen sehr wesentlichen Anteil dabei einzuräumen. 
Dabei sollten aber die gegnerischen Ansichten nicht übersehen werden. 
Auf Grund ausführlicher, auf Versuchen basierender Auseinander- 
setzungen sagt R. Geigel, dass wohl kein Zweifel darüber be- 
stehen könne, dass es mit der ganzen Wirbeltheorie nichts ist 
und dass die „Geräusche^ im Zirkulationsapparat lediglich durch 
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stehende transversale Schwingungen der Wand, bezw. der Klappen 
entstehen. 

Die organischen Herzgeränsche werden, wie bereits eingangs 
dieses Abschnittes bemerkt worden ist, in systolische und in 
diastolische eingeteilt. Die ersteren werden in der Zeit von dem 
Beginn des ersten Tones bis zu dem des zweiten Tones gehört, die 
diastolischen Geräusche dagegen von dem Beginn des zweiten Tones 
bis zum nächsten ersten. Die an dem Ende der Pause zwischen 
beiden Tönen auftretenden Greräusche, die in die Zeit der Yorhofs- 
systole fallen, also der Systole der Herzkammern vorausgehen, werden 
als präsystolische bezeichnet. Die Entscheidung der Frage, in 
welche Phase der Herztätigkeit das Geräusch fallt, was den Anfängern 
gar nicht selten grosse Schwierigkeiten macht, ist für die diagno- 
stische Verwertung dieser Geräusche von einer ausschlaggebenden 
Wichtigkeit. 

Die Länge und der akustische Charakter der Herzgeräusche ist 
ein sehr verschiedener. Sie können die betreffenden Herztöne völlig 
ersetzen. Ist der erste Herzton gänzlich durch ein Geräusch ersetzt, 
so kann man annehmen, dass es sich nicht um ein akzidentelles 
Geräusch handelt. Fehlt der zweite Ton, d. h. wird er überhaupt 
nicht gebildet, so darf daraus auf eine Funktionsunfähigkeit der halb- 
mondförmigen Klappen geschlossen werden, infolge deren es nicht zu 
der Bildung eines Tones an denselben kommen kann. Man pflegt mit 
gutem Recht aus dem Fehlen des zweiten Tons am Ostium aorticum 
eine Stenose desselben anzunehmen. Der Mannigfaltigkeit des akusti- 
schen Charakters der organischen Herzgeräusche wurde bereits Er- 
wähnung getan. Man ist berechtigt anzunehmen, dass akzidentelle 
Herzgeräusche, die überdies leiser zu sein pflegen als organische, aus. 
geschlossen werden dürfen, wenn andere als weiche, hauchende oder 
blasende Geräusche gehört werden. Im übrigen darf weder aus der 
Art der Geräusche noch aus ihrer längeren oder kürzeren Dauer ein 
Bückschluss auf die sie veranlassende Ursache gemacht werden. Aus 
systolischen Geräuschen an den Zipfelklappen darf nur dann die 
Diagnose auf eine Unschlussfähigkeit derselben gestellt werden, wenn 
sämtliche anderen durch diese Mangelhaftigkeit der betr. Klappe 
bedingten Symptome nachweisbar sind. 

Aus systolischen Geräuschen an dem Ostium aorticum und dem 
der Art. pulmonalis allein lassen sich überhaupt keine diagnostischen 
Rückschlüsse machen. Stenosen der Arter. pulmonalis sind fast ledig- 
lich angeboren. Ich habe eine durch ein Aneurysma der Aort. asc. 
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bedingte Stenose derselben besohrieben (Deutsches Arch. f. klin. Medizin. 
VI, pag. 281. 1869). 

Diastolische Geräusche an den Zipfelklappen des Herzens ent- 
sprechen in der Theorie der Stenose der entsprechenden Herzostien, 
mit Bücksicht auf die Praxis sei gleich bemerkt, dass erworbene 
Stenosen des Ost. venös, dextrum zu den allergrössten Seltenheiten 
gehören, und dass die diastolischen Geräusche am Ost. venös, sin., 
die von einer Stenose desselben abhängig sind, gewöhnlich präsysto- 
lischer Natur sind, oder aber dass man bei diesem Klappenfehler 
überhaupt für gewöhnlich keine Geräuschbildung, sondern lediglich 
eine Verdoppelung des zweiten Tons wahrnimmt, wie sie bereits S. 282 
geschildert wurde. Es ist femer bereits darauf hingewiesen worden, 
dass und an welchen Stellen die Herztöne, welche an den verschiedenen 
Klappenapparaten entstehen, zu auskultieren sind. Dasselbe gilt von 
den Herzgeräuschen. Man hört dieselben an ihrem Entstehungsort 
am deutlichsten, ferner an den Stellen, welche der Brustwand am 
nächsten liegen, desgleichen an solchen Stellen, welche der Sichtung, 
in denen der Blutstrom sich bewegt, welcher infolge des Klappen- 
fehlers event. eine Aenderung erfährt, entsprechen. Daher hört man das 
beider Insufficientia valvul. bicus p id. entstehende systolische 
Geräusch sehr oft lateralwärts von der Stelle, an der man die Töne 
an der Pulmonalarterie auskultiert, am deutlichsten. Hier nämlich 
liegt das linke Herzrohr, welches dabei nicht nur erweitert ist, son- 
dern auch der Oberfläche der Brustwand infolge der Retraktion der 
Lunge gewöhnlich näher liegt als unter normalen Verhältnissen. 
Bis in dieses kann naturgemäss ein Bruchteil des im linken Ventrikel 
enthaltenen Bluts durch die nicht schlussfähige Klappe während der 
Systole regurgitieren. Aehnliche Verhältnisse haben wir bei der In- 
suffizienz der Aortenklappen. Der regurgitierende Blutstrom 
ist nach dem hypertrophischen und stark erweiterten linken Ventrikel 
gerichtet. Es wird also das diastolische, bei Erkrankung aller drei 
Segel den zweiten Ton völlig ersetzende Geräusch in dieser Richtung, 
nach der Höhle des linken Ventrikels, fortgeleitet. Man kann daher 
das diastolische Geräusch bei der Aortenklappeninsufflzenz nicht nur 
bis zur Herzspitze verfolgen, sondern hört es oft genug noch weit deut- 
licher als an seiner Entstehungsstelle, dem Ost. aortic, auf dem unteren 
Teile des Brustbeines, sowie am Stemalrande an der Stelle, wo man 
unter normalen Verhältnissen die Trikuspidalklappe auskultiert. 

Organische, aber gelegentlich auch akzidentelle Herzgeräusche 
können als gleichmässiges Schwirren oder Schnurren gefühlt werden. 



^■an bezeichnet dieses Geräusch als Katzenscbnurren, främisBe- 
^kent cataire. Dasselbe bedeutet je nach seiner verschiedenen 
^Kokalisation dasselbe, wie die Auskultatinnsphänoniene von der gleichen 
^Beschaffenheit. 

H Wir wenden uns jetzt zu den am Herzbeutel entstehenden Ge- 
^Haschen : 

^ft Die perikardialen Geräusche. 

H Bei den perikardialen GerUuschen handelt es sich wie bei den 
^neuralen fast ausnahmslos um entzündliche, d. h. perikarditische 
^Beibegeräusche. Beide haben ein und dieselbe Ursache, nümlich 
BKuhe Faserstoßäuflagerungen auf den beiden Blättern des Herz, 
^peatels. Während die normalen Blätter des Herzbeutels bei der He- 
^vegung des Herzens geräuschlos aneinander hingleiten, entstehen unter 
Hnm Eintluss solcher Auflagerungen Geräusche. Der Fibriogehalt der 
^pxBudate bei der Perikarditis pflegt im allgemeinen ein grösserer zu 
^Bin als der bei der Pleuritis und durch die gerinnenden Faserstoff- 
^passen können die Blätter des Herzbeutels ziemlich frühzeitig von- 
^Knander getrennt werden. Der flüssige Anteil des Exsudats, der bei 
^■en perikarditischen Exsudaten ceteris parihus relativ geringer ist, 
^KB bei den pleuritischen, fliesst, was bereits oben mitgeteilt wurde, 
^bie bei der Pleuritis exsudativa in die abhängigsten Teile des Perikards. 
B^ie perikarditischen Reibegeräusche sind unter übrigens gleichen Ver- 
Httltnissen in ihrer Intensität lediglich von der Stärke der Herztätigkeit 
^Kbhängig. Die fibrinäsen Exsudate scheinen die Herzkraft nicht sehr 
H^cbteilig KU beeinflussen. Abgesehen davon, dass man bei ihnen öfter 
Weichte Arhythmien zu beobachten pflegt, dürften kaum unliebsame 
LjSymptoine von Schwächung der Herzkrai't sich bemerkbar machen, 
■pagegen wirken schon geringe Mengen eitrigen Exsudats sehr deletär 
Bef das Myokardium- Mehr als etwa 30,0 ccm reinen Eiters dürften 
^■tohl in der Hohle des Perikards nicht angetroffen werden. Ich erinnere 
^Kch nicht, jemals grössere, rein eitrige Perikardialexsudate bei 
^ftutopsien beobachtet zu haben. Die eiterhaltigen Exsudate waren 
^Bl den nicht spärlichen Fällen, deren ich mich erinnere, immer im 
HIefolge einer vorgängigen fibrinösen Perikarditis entstanden. Durch sie 
^■eheint eine Art Scbutzwall gegen den Eiter gebildet zu werden. 
H[ Das perikarditische Reibegeräusch ist das klassische Symptom 
Hbr fibrinösen Herzbeutelentzündung. So lange mit Fibrin bedeokte 
Bjerzbeutelblätter sich berühren und aneinander fabgleiten und die 
^Wofleratofirnassen rauh genug sind, um die Reibegeräusche zu erzeugen, 
^Rrerden sie nicht vermisst werden und beide Phasen der Herztätigkeit 
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begleiten. Je rauher und kratzender, schabender, knarrender sie sind, 
um so leichter ist es, gerade wie bei den pleuritischen Reibegeräuschen, 
ihre Natur zu erkennen. Die perikarditischen Reibegeräusche machen 
ausserdem den Eindruck, als wenn sie oberflächlich, in der nächsten 
Nähe des auskultierenden Ohres entstünden. Dabei sind sie nicht 
wie die endokardialen genau an die Herztöne gebunden, man hört die 
Reibegeräusche neben ihnen, aber oberflächlicher als sie. Sie schleppen 
den Herztönen nach und erfolgen absatz- oder ruckweise, können ge- 
legentlich gefühlt und in ihrer Intensität durch Lagewechsel, sowie 
bei der Inspiration verstärkt werden. Spontane Schmerzen oder 
Druckempfindlichkeit sind dabei keineswegs konstant, auch nicht 
besonders häufig. Diese Reibegeräusche werden und zwar vornehmlich 
im Beginn der Herzbeutelentzündung in der Gegend der Herzbasis 
am deutlichsten gehört und bleiben hier auch oft für längere 
Zeit bestehen, weil der flüssige Anteil des Exsudats sich nach ab- 
wärts senkt und die geronnenen Faserstoflmassen in looo liegen bleiben 
und durch neue gleichartige Nachschübe verstärkt werden, so dass 
das Reiben wirklich chronisch werden kann. Bisweilen können 
diese Geräusche, indem man einen Druck beim Auskultieren ausübt, 
verstärkt werden und ihren Charakter deutlicher erkennen lassen. 
Ob und inwieweit andere Auflagerungen auf dem Perikardium, wie 
z. B. Geschwulstknötchen , insbesondere tuberkulöser Natur oder 
Blutungen, sowie abnorme Trockenheit des Herzbeutels zu peri- 
kardialem Reiben Veranlassung geben, ist nicht leicht zu entscheiden. 
Ich erinnere mich eine Reihe solcher Fälle gesehen zu haben, bei 
denen trotz eines solchen Autopsiebefundes intra vitam eine Geräusch- 
bildung überhaupt nicht am Herzen konstatiert worden war, auf der 
anderen Seite kommen Fälle vor, bei denen ein perikardiales Reibe- 
geräusch angenommen worden war, ohne dass man einen haltbaren Grund 
dafür bei der Autopsie am Herzbeutel aufzufinden vermag. Es sind das 
nach meiner Erfahrung aber immer solche Fälle, bei denen ein typisches 
rauhes, wirklich kratzendes Geräusch nicht vorhanden gewesen ist. 
Es gibt nämlich auch weichere perikardiale Reibegeräusche. Sie sind 
es, bei denen diagnostische Schwierigkeiten erwachsen können. Ich 
habe mich im Laufe der Zeit daran gewöhnt, derartige Geräusche 
nur dann als reibende perikardiale anzusprechen, wenn ich neben 
ihnen oder kurz vor- oder nachher zweifellos kratzende oder reibende 
Geräusche wahrgenommen hatte. R. Geigel*) hat die Frage ventiliert, 

*) R. Geigel Endokardiales Reibegeräusch. München, mediz. Wodiensciir. 
1907, Nr. 16. 
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ob es nicht endokardiale Keibegerüuache gebe, welche wahr- 
genommen werden, auch ohne daas ein Klappenfehler bereits aus- 
gebildet ist, auf den man ihre Entstehung beziehen könnte. Geigel 
Öenkt, dass diese Geräusche entstehen, indem sich die endokarditiachen 
Rauhigkeiten an den Schlnaal eisten der Zipfel gegeneinander ver- 
■cbieben und sich aneinander reiben. Diese von Geigel mit aller 
Heserve vorgetragene Hypothese verdient jedenfalls weitere Beachtung. 
Sie dürfte imstande sein, manche strittige Punkte in der Geschichte 
der Perikarditis aufzuklären. 

Abgeaehen von den endokardialen Geräuschen, mit denen die 
perikardialen verwechselt weiden können ^ kann auch die Unter- 
scheidung derselben von den Reibegeräuachen Schwierigkeiten machen, 
welche bei fibrinüaen Pleuritiden an der medialen Fläche der Lungen 
Mnd der äusseren Fläche des Herzbeutels (Pericarditia externa) ent- 
stehen. Da dieselben nur bei Atembewegungen zustande kommen, 
braucht man, um diese Frage zu entscheiden, die betreffenden Indi- 
viduen nur daa Atmen aussetzen zu lassen. 

Mitteilungen über die Diagnose beginnender und grösaerer Ex- 
iadate (bezw. von Flüssigkeitsanaammlungen im Herzbeutel) mittels 
■ Perkusaion finden sich oben S. 215. Da die fibrinöse Perikarditis 
in ihren Anfänge», so lange es sich lediglich um eine sogen, Pericarditis 
«icoa handelt, sehr oft keine subjektiven Störungen macht, wird es 
lötig sein, bei den Krankheiten, bei denen Entzündungen des Peri- 
kards erfahrungsgeraäss häufiger auftreten, wie beim akuten Gelenk- 
rheumatismus, bei Pleuropneumonien, bei chronischen Phthiaen, bei 
chronischer, vorzugsweise interstitieller Nephritis usw., daran zu 
denken und häufig die Herzgegend zu auskultieren. 

Bei dieser Gelegenheit mag auch der beim seltenen Pneumo- 
perikardium hörbaren Herzgeräusche gedacht werden. Man 
hört neben reinen Herztönen gelegentlich, bei entsprechender Sach- 
lage, perikarditische Eeibegeräuacbe, ausserdem fort- 
ährendes metallisch klingendea Plätachern, das wohl 
auch mit dem Geräusche eines im Wasser sich bewegenden Mühl- 
Tads verglichen worden ist. Hier sind Verwechslungen möglich mit 
analogen Geräuschen, die in der Umgebung des Herzens entstehen, z. B. 
in demselben benachbarten Kavernen, abgesacktem Pneumothorax, ja 
Bogar bei starker Gasauftreibung des Magens. In den meisten Fällen 
dürfte die beim Pneumoperikardium fehlende Herzdämpfung entscheiden, 
am was es sich handelt. Die Perkussion ergibt tympanitiachen Schall oder 
Metallklang, bei bestehenderFistel das Geräusch des gesprungenen Topfes. 



b) Auskultation der üefäese. 
Wir betrachten zunächst 



at^^^ 



a. Die Ttlne und Geräusche an den Arlerlen. 

Dieselhfn werden teils unter normalen, teils unter pa 
logischen Verhältnissen beobachtet. 

Unter normalen Verhältnissen hört man an der Karotis an- 
scheinend regelmlissig und fast ebenso hüuhg an der Subklavia znei 
Tone. Die Karotis wird entweder über dem Ansatzpunkt des Stemo- 
kleidomastoideus an der Junctura Bterno-ciavicutaris oder in der 
Höhe der Cartilago thyreoid, am medialen Rande des genannten 
Muskels auskultiert, die Subklavia entweder unterhalb des Schliissel- 
beins in der sogen. Morenheimschen Grube oder in dem lateralen 
Teile der Supraklavikulargrube. Der erste der hörbaren Töne ent- 
spricht der Systole des Herzens oder der Diastole der Arterien, Er 
entsteht durch die Anspannung der Arterienwand. Der zweite Ton, 
welcher der Systole der Arterien und dem Elappenschluss an der 
Aorta entspricht, ist der an den Sigraoidealklappen derselben ent- 
stehende und in der Dichtung des Blutstroms, also somit von der 
Aorta nach der Karotis fortgeleitete zweite Ton. Die Verstärkung 
dieses Tones an der Pulmonalis lässt sich auch an der Karotis und 
an der Subklavia beobachten. Wird der zweite Ton überhaupt nicht 
gebildet oder durch ein Geräusch ersetzt, wie ersteres konstant bei 
der durch die Verwaohsung sämtlicher Aortenklappensegel bedingten 
Stenose der Fall ist und letzteres bei hochgradiger Insuffizienz aller 
drei Segel der Sigmoidealklappe der Aorta vorkommen kann, so ist er 
auch an der Karotis und natürlich auch an der Subklavia nicht 
hörbar. 

Dafür pflegt bei fieberhaften Zuständen in den genannten kt- 
terien ein herzsystolisches Geräusch vorhanden zu sein. Dasselbe 
wird ferner beobachtet bei der Insuffizienz der Valvula bicusp. und 
der Aortenklappen, sowie bei der Stenos. ost. aortic. An den von 
dem Herzen entfernteren Arterien, wie an der Aorta abdomin., an der 
Art. brachialis, radialis, femoralis hürt man in der Hegel bei gesunden 
Individuen keine Töne oder Geräusche. Bei massigem Druck mit 
dem Stethoskop hört man höchstens ein Geräusch (Druckgeräusdi), 
bei noch stärkerem einen herzsystolischen Ton. Man auskultiert die 
Art. femoralis in der Schenkel-, die Art. cubitalis in der Ellenbogenbeuge, 
in dem man, um Druckgeräusche zu vermeiden, das Stethoskop leiobt 





aufsetzt. Ein massiger Druck bewirkt nämlich besonders auch an 
der Arteria brachialis sehr oft ein diastolisches Druckgeräusch, bei 
Btarkem Druck mit dem Stethoskop beobachtet man fast immer einen 
diastolischen Druckton. Auch an der Femoralia lässt sich gewöhn- 
lich ein Druckton hervorrufen. Jedenfalls ist ein systolischer dumpfer 
Ton, wie er sich auch an der Art, cubitalis, den Arterien der Arcus 
Tolaris usw. findet, ebensowenig charakteristisch für eine Insuffizienz 
der Aortenklappen wie ein Doppelton an der Art. femoralis, wo der- 
selbe infolge der starken systolischen Spannung und der starken 
diastolischen Entspannung (Traube) entstehen kann. Man beobachtet 
einen solchen Doppelton auch bei anderen Klappenfehlern, nümlich 
bei der Stenose des Ost. venös, sin,, ferner auch in dem 4. und 
5. Monat der Schwangeraohaft, bei chronischer Bleivergiftung, bei 
Anämien, sowie auch bei gleichzeitiger Insuffizienz der Aortenklappen 
und der Trikuspidalhlappe, wobei je ein Ton von der plötzlichen An- 
spannung der Art. und der Vena femoralis gebildet wird. Durch einen 
leichten Druck mit dem Stethoskop kann ein solcher Doppelton in 
ein Doppelgeräusch verwandelt werden, Bei der Basedowschen 
Krankheit hört man an der Schilddrüse sehr oft ein mehr oder 
weniger lautes herzs}'stoliache8 Geräusch, desgleichen bei Tumoren, 
welche die Schilddrüse komprimieren. Abgesehen von den sehr seltenen 
Fällen gesteigerter, mit Druck Steigerung verbundener Erregtheit sowie 
den Aortenklappeninsuffizienzen und dem Mb. Basedowii scheint der 
Volarton nur noch, aber gewöhnlich bei Arteriosklerose vorzukommen 
(Hampeln'). An der Aorta abdominalis kann man bei der 
Insuffizienz der Aortenklappen gelegentlich ein in die Bauchaorta 
fort gel e ite te s , meist schwaches diastolisches Geräusch wahrnehmen, 
ausserdem beobachtet man an ihr manchmal Kompressionsgeräusche, 
die durch ihr anliegende Tumoren verschiedener Art veranlasst wer- 
den können. 

Was die Auskultation der Aneurysmen betrifi't, so handelt 
es sich meist um die der häufigsten unter ihnen, nämlich der Aneurys- 
men der Aorta thorac. Ueber die Inspektion, Paipation und Perkussion 
derselben war schon oben (S. 193 u. 221} die Kede. Der auskultatorische 
Befund an ihnen ist kein konstanter. Man hört oft im Bereich der 
ftueurysmati sehen Geschwulst systolische und wohl auch diastolische 
Geräusche. An den erweiterten Arterien, wie sie bei der Stenose 
der Aorta an der Einmündung des Du ct. arteriös. Botal li als 



') P. Ham 



. Ueber den Vokrlon. Deut. med. "\Vodiensi:lir. 19Ü4. Nr. 49, 
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kollaterale Arterien an Brust, Bauch und Rücken vorkommen, hört 
man laute, blasende, herzsystolische Geräusche. Der Puls an der Art. 
femor. ist dabei, gegenüber dem an der Radialis, klein, träge und 
deutlich verspätet. 

Zu den normalen Arteriengeräuschen gehört das systolische 
Hirnblasen bei Kindern in den ersten Lebensmonaten. Ich werde 
darauf bei der Auskultation des Schädels zurückkommen, desgleichen 
bei der Auskultation des Bauchs auf die Uteri nge rausche, sowie 
auch auf das Nabelschnurgeräusch. 

ß, T6ne und Geräusche an den Venen. 
Töne an den Venen werden selten wahrgenommen. Das häufigste 
auskultatorische Phänomen an den Venen, welches im allgemeinen 
sehr oft zur Beobachtung kommt, ist das kat'exochen als Venen- 
geräusch, aber auch als Venensausen, Nonnengeräusch oder 
-sausen (Nonnen = Brummkreisel, Kinderspielzeug), Bruit de diable 
bezeichnete und besonders an den Halsvenen auftretende sausende 
Geräusch. Man hört dasselbe am lateralen Rande des Kopfnickers, 
es wird verstärkt, wenn der Kopf nach der entgegengesetzten Seite 
gedreht wird, es ist stärker auf der rechten Seite zu hören. Aehn- 
liehe Geräusche werden wahrgenommen bei der Auskultation der 
Vena cava inferior (am unteren Leberrande im Epigastrium rechts 
von der Mittellinie), femer auch an der Vena anonyma, subclavia 
und axillaris. Auch an der Vena femoralis werden unter anderem bei 
schweren Anämien analoge Geräusche gehört, wie überhaupt auch 
an den anderen genannten, besonders an den Jugularvenen diese 
Geräusche besonders oft und intensiv bei anämischen Zuständen 
und Chlorosen zur Beobachtung kommen. Sie werden im all- 
gemeinen beim weiblichen Geschlecht nicht nur häufiger, sondern 
auch intensiver gehört. Sie bilden kontinuierlich hörbare Ge- 
räusche, welche aber während der Inspiration und während der 
Herzsystole verstärkt werden. Je lauter sie werden, um so mehr 
bekommen sie eine pathologische und diagnostische Bedeutung und 
besonders dann , wenn sie sogar als schwirrende Geräusche gefühlt 
oder von den betrefi^enden Individuen als Ohrensausen wahrgenommen 
werden. In höherem Alter treten diese Venengeräusche mehr und 
mehr in den Hintergrund und werden eigentlich nur beobachtet, 
wenn sie unter dem Einfluss von Erkrankung der dreizipfligen Etappe 
entstehen. Ist die genannte Klappe nicht schlussfähig, sind aber die 
JugularvenenkLappen noch schlussfähig, so bewirkt die rückläufige Blut- 



Auskultation der Zirkulationsorgane. 29& 

welle, die nur bis zu den Jugularvenenklappen gelangen kann, am 
Bulbus der Vene häufig einen deutlichen Jugularvenenklappen- 
ton. Besteht aber, was viel häufiger der Fall ist, neben der der Triku- 
spidalklappe auch eine Insuffizienz der Klappen der Jugularis interna 
oder sind die genannten Venenklappen allein nicht schlussfähig, so 
beobachtet man in der Begel ein Geräusch an der Vena jugularis 
interna, welches bei alleiniger Insuffizienz der Bulbusklappe mit der 
Vorhofssystole zusammenfällt, also präsystolisch ist ; bei gleichzeitiger 
Nichtschlussfähigkeit der Valvula tricuspidalis aber herzsystolisch 
erscheint. An den erweiterten Venae thyreoideae bei Gefäss- 
kröpfen werden auch bisweilen Geräusche gehört. 



Anhang. 



Die dnrch Inspektion, Palpation, Tast- nnd Schallperknssion, 
sowie dnrcli die Ansknltation za ermittelnden Symptome der prak- 
tisch wichtigsten Herzkrankheiten. 

Alle Herzkrankheiten haben das gemeinsame Symptom, dass sie 
das Aortensystem in ungenügender Weise mit Blut versorgen, daneben 
bewirken die Herzaffektionen, welche mit Leistungsschwäche des rechten 
Ventrikels vergesellschaftet sind, üeberfüUung des Venensystems. Hier 
wird in erster Reihe die ÜeberfüUung des kleinen Kreislaufs für die 
Kranken verhängnisvoll. Die Symptome der häufigsten Herzkrankheiten 
stelle ich nachstehend der leichteren Uebersichtlichkeit wegen tabellarisch 
zusammen. Ich habe dabei gleichzeitig Fulskurven, welche mit dem 
Mareyschen Apparat von Fr. Riegel^) aufgenommen sind, reproduziert, 
weil sie, trotz der oben (S. 132) schon angegebenen Mängel und obwohl 
dieselben nicht in allen Stadien der genannten lUappenfehler genau das- 
selbe Bild liefern, doch immerhin eine gewisse Vorstellung von den Zirku- 
lationsstörungen geben, welche die genannten Klappenfehler auch im 
Zustande leidlicher Kompensation herbeiführen. Die Kurven zeigen das 
im Bilde, was der angehende Arzt am Pulse fühlen lernen sollte. Mit 
den angeführten Typen ist die Zahl der Klappenfehler natürlich nicht 
erschöpft. Ich denke hier nicht allein an die sehr seltenen und besonders 
bereits kongenital auftretenden Ventilstörungen am Herzen (Fehler der 
Fulmonalarterienklappen, die Stenos. ostii. venös, dextr.), sondern auch 



') Franz Riegel. Ueber die Bedeutung der Pulsuntersuchung. Volk- 
manns Sammlung klin. Vorträge. 144 und 145 (Innere Med. 49). Leipzig 1879. 
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Zustand des Herzens 



I. 

Inspektion und Palpation: 

Spitzenstoss u. s. w. Puls 



n. 

Tast- und Schallpc 



Normal 



•. o. 8. 187 a. flgde. 



•. o. 8. IK. 



losuffle. valv. bicn- 



spid. 



H&nfig besonders bei jangen Individnen Vonssare 
(S. 192). Spluenstoss nach links verlagert nnd nach rechts 
verbreitert. Pals anfangs von vermehrter Grösse, bei Kom- 
pensationsstörongen oft klein, nnregelmiasig. Gelegent- 
lich prftsystolisohes Bohwirren an der Herxspitae. 



Hjpertrophie nnd Di 
rechten Ventrikels; DOi 
Hypertrophie des liakea. 



Stenoais ost. ven. sin. 



Spitzenstoss wie bei der Insuffiz. der Valv. mitral. 
Links neben dem Stemum und im Epigastrinm eine fühl- 
bare Palsatlon des hypertrophischen rechten Ventrikels. 
Bisweilen präsystolisches Schwirren an der Herzspitze. 
Pnls klein, weich, oft nnregelm&ssig. 



Hypertr. ventric dez 
folgender Dilatation; sob 
tere eingetreten iüt, find 
eine Verbreiterang des fi 
link«. 



Insaffic. vnlvnl. aort. 



Spitzenstoss verst&rkt, weniger lateral vv&rts, aber { Hochgradigste eszen 
oft mehr nach unten (6. Interkostalraum) verlagert, meist I tations-) Hypertrophie de 



sehr stark und hebend , mit starker Erschütterung der 
Herzgegend, in welcher auch gelegentlieh ein diastolisches 
Geräusch als Schwirren gefUUt wird. Pulsus celer et 
magnus. Kapillarpuls (s. oben 8. 138). 



trikels mit entsprechend) 
rang der Herzdämpfang 
stens, Verlängerung des 
kegeis. 



Sten. des Oät. aorti- 
cum. 



Der Spitzenstoss ist wenig nach unten und lateral- 
wärts verlagert. Oft ein als Schwirren fühlbares Ge- 
räu«ch. Puls s. bei IV. 



Hypertrophie des 
trikels, ohne wesentlicb 
daher eine massige Vwgi 
Herzens nnd zwar im 
messer. 



Symptome der nichti^ten Herzkrankh eilen. 



PulaknrTO and Bemerkungen 



Flg. 17, NonniLc Pulskurve. 



1 u der Hitriüla ] 



■nOBdori Mark entipnflbptid dem 1. 
■kr (lutaralwlrte tso 
k, 4w«ii (««iier Tan 



-U' 



Fig- 18, Pulskurvc bei Insulf. vi 



1 Die Folnn alner luoff. 

I TtB.tlD. «.Flc. mnnd derl 



(•.FIf.»(. 



■> T«t<lDpp«lt nsd lieb geleagntlleta, beionderi bei KCrper- 
kgaBcen, baw. lebbalteieDESrparbaiieKnDgeB In eio OerkDicb , 
raa««lBd. Dar melie Tgn au der PDimoDalla ventkrki. | 
■r Tob ui der Hanapitie aebr laut. Du OerlBich wird ' 
■ dem BDekea aber nlsht naeb dea (riHimi Qrtitum id 
faflseleltet. 



DtaMolUebei, t 



1 loelMn Tob iBIlic ei 






•■UlalMlaa, bU an die Harupliia in Tarfoliendei Oa- 
loiehanden Charakter, ein 

lebwieh , Ja laDi [eblend. OaflritBne and 

n (S. »9). 



■M S*Kiir(ltatlDiia(erln>< 




Flg. 30. Pullkurve bei Insutfli. 



Db iwcite UaRton an den Aeitanklappen w 
Im, Hird ein ivallar Ton gebart, ici lil er « 
1 te A. imlnunialla fart|alslla(. Sehr lanlei, 
ft aoacabraftatef , am itlrkit^n Über dam Oit. 
w Oarlnieb. Bliwenan wird aa auch »at Dlitan 



blsbt ge- 


Dl« miiknr»a bei der SMDOi. daa 0.1. aoru bietet 


lalie nod 


Im wtieDtlichen dieielben Cbaraktare nta belderSten«. 




dei ölt. leoDt. ilnlil. Der PbIi lil klein, nm es kleiner 




Je grauer die Stanote, er >lekl bliirailen In einem erbeb- 




1 leben Mlitierba:» Li zd drm bbrigfni nor »1100 krimgan 




HeiEchoc nnd Hl knueril Irtfe ond ierlangi»ml (P. lar- 




dDi). im Anfang bart, »lange der HerimMkal krltUg 







298 



m. Abschnitt 



Zustand 
des Herzens 



I. 

Inspektion 

und Palpation 



IL 

Tast- und 

Scballperkussio n 



III. 
Auskultation 



IV. 

Pulskurve u. Bemerkungeo 



IniafBsIens der 
ValTVla trionip. 



Typisch ist der 
Leber renenpals (s. o. 
8. 76) and Jngnlar- 
venenpaU (•. o. Seite 
196). Puls klein. 



Erhebliehe Ver- 
gröseernng der Herz- 

d&mpfUng nach 
rechts. 



Die chronische 
Insofflsienz des Herz- 
mnskels (Insnfflcien- 
tia mjocardli [Eb- 
stein], Debilitas cor- 
dis, weakened heart, 
Myodegeneratio cor- 
dis)'). 



Der Spitienstoss 
ist entsprechend der 

Volamensznnahme 
des Herzens rer- 
lagert. Polsbeschlen- 
nignng , Arhythmie. 
Die Pulszahl ent- 
spricht keineswegs 
immer der Zahl der 

Herakontraktionen 
(s. snb. III). 



Stets Dilata- 
tion nach links nnd 
oben meist auch nach 
rechts. Die Herz- 
resistenz and hln- 
fig anch die Dämp- 
fung sind entspre- 
chend verbreitert. 



Systolisches Qe- 
rinsch an der Trl^ 
cnspidalklappe. 



Die InsofHaieni der Trie» 
pidalklappe tritt meist als idir 
tiye bei Bienspidalfehlern tif, 
▼lel eeltener infolge chroaiNkr 
Endokarditis derselben. 



Besonders hinfig 
systolisches Gerlnsch 
an der Herzspitze, 
CY. anch andere Oe- 
rftnsche, die von den 
die Erkrankung des 
Myokardiams veran- 
lasienden oder beglei- 
tenden Erkrankun- 
gen der Henklappen 
abhängig sind. Häu- 
fig eine bisweilen sehr 
hochgradige Arhyth- 
mie der Herztätig- 
keit. Die Herz- 
schwäche wird dabei 
oft so bedeatend, 
dass nar zum Teil 
das Blut bis in die 
Radialis getrieben 
wird. 



Entsteht auf yeneklsdsMr 
ätiologischer Basis und ist als- 
destens so häufig wie die Klsppw 
fehler, beiMensehen flberiO Jskit 
sogar viel häufiger. Vos des 
ätiologischen, zur Insaff. myo- 
Card, chron. führenden Moomi- 
ten mOgen, abgesehen tob toi 
AiTektionen des MyoksrdiuH 
selbst, bei denen die Infolge to 
Erkrankung der KransartiriiB 
entstehenden eine grosse ItoU« 
spielen, hier noeh gewisss fiuk- 
tionellen Schädigungen tafe- 
führt werden, welche indei lei- 
ten allein aber oft in Qeneii- 
schafi mit materiellen Sehl^ 
digungen des Myokardinnii » 
dessen chronischer IniuflUisv 
Veranlassung geben. Za dts i> 
Rede stehenden ftanktioBsUsa 
Schädigungen gehört in fß^ 
Reihe das MissTerhältnb ö« 
Herskrafl au der Maaae des K&r* 
per«, insbesondere wenndaiBtn 
schon etwas geschädigt ist, fincr 
alle Einflösse, die die balh- 
rung und den Krlftesostaad dai 
Oesamtorganismns und somit sack 
des Heraens selbst ungfinstig bs* 
einfiassen. Wesentlich sind 4>kci 
natfirlich die Anepraehe, wslek« 
an die Leistungsfähigkeit des Btf- 
zens gestellt werden, sowie end- 
lich der Grad der Leistuf** 
fähigkeit des Heraens selbst V» 
▼erschtedenen hier aufgeeiktto 
Momente können sich kosU* 
nieren und dadurch dem ru^ 
ren Fortsehreiten der InsoftUie*' 
des Myokards Vorschub leliM«- 



') E. Romberg, Krankheiten der Kreislaafsorgane. Ebstein nnd Schwalbes Handbuch der prakt Medb^* 
a. Aufl. Bd. I. Stuttgart 1005 — S. 604. (AanftlhrUchere DarstcUnag ebenda 1. Aufl. Bd. I. Stuttgart 18S9 — S. T^') 
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an die Kombination mehrerer Klappenfehler, welche nach meiner Erfah- 
rung sogar vielleicht häufiger sind als die einfachen Yitia valvularum. 
Ich denke in erster Reihe hier daran, dass die Insuffizienz sowohl an der 
Valvula bicuspidalis als auch an den Aortenklappen sehr häufig mit 
einer Stenose des betreffenden Ostiums verbunden ist. Auch die hoch- 
gradigste Stenose schliesst naturgemäss eine Insuffizienz ein, weil ja 
die erstere, durch mehr oder weniger ausgedehnte Verwachsung der 
Klappenzipfel bezw. Segel entstehend, ein Loch erzeugt, das völlig 
schlussunfähig ist. Was im konkreten Falle dominiert, ob die 
Stenose oder die Insuffizienz, darüber entscheidet oft genug der Puls. 
Das sind keineswegs theoretische Erörterungen, sondern sie sind für 
die Prognose in der Regel recht wertvoll. Je mehr die Stenos. ost. 
venös, sin. vorwiegt, um so ungünstiger ist unter übrigens gleichen 
Verhältnissen die Prognose. Es liegt nicht im Rahmen dieses Buches, 
die klinische Geschichte aller komplizierten Herzklappenfehler zu liefern. 
Es soll hier nur darauf hingewiesen werden, dass die gleichzeitige Erkran- 
kung verschiedener Klappenapparate die Situation des Kranken keines- 
wegs immer verschlechtern muss, sondern dass sie dieselbe sogar nicht 
selten verbessert. Das Hinzutreten einer relativen Insuffizienz der Triku- 
spidalklappe zu einer hochgradigen Erkrankung der Bikuspidalklappe, 
welches ganz plötzlich eintreten kann, vermag z. B. mit einem Schlage 
durch Entlastung des kleinen Kreislaufs eine drohende Lebensgefahr 
abzuwenden. Während die reine Insuffizienz der Aortenklappen, 
welche durch Fortschreiten der Endarteriitis aortica auf diese Klappen 
entsteht, im allgemeinen eine dem höheren Lebensalter angehörige 
Krankheit ist, habe ich die Aortenklappeninsuffizienz als Komplikation 
von Bikuspidalfehlem bei jungen Individuen sehr häufig beobachtet, und 
zwar besonders bei der Erkrankung des vorderen Zipfels der Bikuspidal- 
klappe. Derselbe, als Aortenzipfel der Klappe bekannt; hängt zwischen 
dem Ostium arteriosum und venosum des linken Ventrikels herab. 
Entzündliche Prozesse können von ihm sehr leicht auf die Aorten- 
klappen übergehen. Sind beide, die Bikuspidalis und die Aortenklappen 
insuffizient, so bedeutet dies eine wesentliche Kompensation, indem 
der kleine Kreislauf dadurch sehr erheblich entlastet wird. Anders 
gestaltet sich die Sache freilich, wenn zu einer hochgradigen Stenose 
des Ost. ven. sin. eine Insuffizienz der Aortenklappen hinzutritt. Dies 
war bei einem 17jährigen Patienten der Göttinger mediz. Klinik 
(17. 1. 06) der Fall, dessen Photogramm auf Fig. 21 abgebildet ist. 
Derselbe hatte ein Cor bovinum. Die Herzresistenz und die Leber- 
resistenz bis zum Beginn der Leberdämpfang sind mit vollen Linien, 



die Herzdämpfung mit punktierter Linie eingezeichnet. In dieBem 
Falle brachte das Hinzutreten der Aortenklappeninsuffizienz zu der 
Stenos. oat. ven. sin. keine Besserung der Erscheinungen, sondern in- 
sofern eine beträchtliche Verschlechterung, als die Blutrersoi^nngd» 
Aortensystems sich noch mangelhafter gestaltete als vorher. Eine 
Entlastung des kleinen Kreislaufs trat nicht ein. 



Fig. 21. 




Schliesslioh füge ich noch das Fhotogramm eines 30J£hrigw 
Mannes mit Situs inversua viscerum bei. Durch die Taat- 
perkussion sind die Grenzen des Herzens (b), der grossen GefUsse (o), 
der Milz (a), des Magens und der Leber bestimmt. Die UmgremuDg 
des Magens geschah an dem mit Kohlensäure aufgeblähten Oi^n. 
Beim Aufsetzen des Kranken wurde im 5. und 6. Interkostal raom medtan- 
würts von der Lin. mamill. dext. die Herzpulsatioa wahrgenommeo, 
ein abgi'enzbarer Spitzenstoss war nicht nachweisbar. Beohts im 
Bereich der Herzresistenz waren die Herztöne deutlich, links meist gw 
nicht, zuweilen sehr leise zu hören. Die Autopsie des an unter- 
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leibstyphua verstorbenen Mannes bestätigte, dass es sich um eine Trana- 
positio viscerum omnium bandelte. Sie ergab, dass die rechte Lunge zwei, 
die linke drei Lappen besasa. Der Proc, vermiformis lag in der linken 
Hüftbeingrube, das S,-ßomanum rechts, das Mesenterium verlief 
von links oben nach rechts unten, Hufeisenniere tiefer als normal. 




3. Aoskoltation der Verd&uungsorgane, der Leber, der Milz und des 
Peritoneums. 

Was zunächst die Auskultation der Speiseröhre betrifft, so 
war von den in Pulsionsdi vevt ikeln am Halse entstehenden Ge- 
ifiiiBchen bereits üben (S. 35) die Rede. Der Auskultation der Schluck- 
geräasche, die in der Speiseröhre entstehen, kann, wenn überhaupt, 
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jedenfalls keine grosse diagnostische Bedeutung zugeschrieben werden. 
Das unter normalen Verhältnissen gleich nach jedem Schlucken von 
Flüssigkeit hörbare kurze Geräusch, dem häufig sofort ein etwas länger 
dauerndes, spritzendes (primäres und sekundäres Schluckgeräusch) 
folgen kann, wird bei Stenosen der Speiseröhre, bezw. auch 
der Cardia beim Auskultieren der Speiseröhre links von der Wirbel- 
säule, bezw. des Magens zwischen dem Proc. xiphoideus und dem 
Ansatz des linken Rippenbogens entweder ganz aufgehoben oder tritt 
erst verzögert auf. Dieses am Magen hörbare Sckluckgeräusch ist 
klingend, auch metallisch klingend, rasselnd oder plätschernd. Die 
Sondierung der Speiseröhre macht nach meinen Erfahrungen dieses 
Symptom wohl in der Regel überflüssig. Ueber die im Magen und 
Darm gelegentlich entstehenden Geräusche ist oben (S. 80 u. 89) das 
Erforderliche angeführt worden. Bisweilen hört man Darmgeräusche 
— ich habe sie immer bei Dünndarmstenosen gefunden — die den 
Eindruck machen, als würde Flüssigkeit durch eine enge Oeffnung ge- 
gossen. Ich habe diese Geräusche wegen ihrer Aehnlichkeit mit den 
beim Ausgiessen einer Giesskanne auftretenden als Giesskannen- 
geräusche bezeichnet. Bei Magenerweiterungen und bei reich- 
licher Anwesenheit von Luft und Flüssigkeit kann durch Druck mit 
beiden Händen, aber ebenso auch wie bei Fneumoperitonitis 
durch stärkere Schüttelbewegungen des Rumpfs ein Succussions- 
geräusch, welches dem oben (S. 278) beschriebenen, bei der 
Succussio Hippocratis hörbarem Geräusche sehr ähnlich ist, 
erzeugt werden. Eine Magener Weiterung darf bei einem solchen 
Geräusch nur bei starker Ausbreitung desselben, bis unterhalb des 
Nabels, angenommen werden, weil ein nicht dilatierter und lediglich 
atonischer Magen gleichfalls solche Geräusche veranlasst. Man hatte 
sogar, um die Diagnose der Fneumoperitonitis zu sichern von sehr 
namhafter Seite den Vorschlag gemacht, den Kranken an beiden 
Darmbeinen zu schütteln, um dieses Geräusch zu erzeugen. Diese 
ausserordentlich schmerzhafte und sogar das Leben geradezu be- 
drohende Frozedur ist überdies durchaus nicht beweisend. Abgesehen 
von den im Magen entstehenden, unter gewissen Bedingungen recht 
häufigen Geräuschen, gibt es noch mancherlei andere, die zu Täuschun- 
gen gelegentlich Veranlassung geben können. Es sei unter andern) an 
die von v.Ley den unter dem Namen Fneumothorax subphrenicus 
beschriebenen subphrenischen Abszesse erinnert, in denen in- 
folge von Zersetzung des Eiters neben demselben auch Gasbildung 
in diesen Hohlräumen vorhanden ist, femer an die Beobachtung von 
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Gerhardt, der solche metallisch klingenden Geräusche, die völlig 
ähnlich den heim Pneumothorax entstehenden waren, bei lufthaltigen 
Eierstockzysten und bei einem mannskopfgrossen verjauchten Echino- 
kokkussack gleichfalls beim Schütteln des Rumpfes beobachtet hat. 
Von den peritonealen Reibegeräuschen war bereits oben (S. 69 u. 76) 
die Rede. Reibegeräusche am ünterleibe, an der Leber und 
Milz sind nach Gerhardt bereits von Beathy und Bright be- 
schrieben. In Wechselfieberanfällen hat man (Griesinger) 
häufig besonders im Beginn des Hitzestadiums ein anhaltendes Summen 
oder ein aussetzendes, mehr hauchendes Geräusch beobachtet ^). ' Sei 
der Lebercirrhose, sowohl der atrophischen wie bei der hyper- 
trophischen wurden mehrfach (v. Jaksch, Gam berate) Grefäss- 
geräusche beobachtet^). Ohne auf weitere kasuistische Einzelheiten 
einzugehen, möge hier nur noch der eigentlich selbstverständliche 
Rat hinzugefügt werden, bei der klinischen Untersuchung des Bauchs 
auch die Auskultation desselben nicht ausser acht zu lassen. 

4. Auskultation des Schädels und der Wirbelsäule. 

Am kindlichen Schädel ist das von der 4. Lebenswoche an bis 
zum Alter von ca. 1 ^/^ Jahren an der grossen Fontanelle und deren 
nächster Umgebung hörbare Geräusch zu erwähnen. Mit dem Schluss 
der grossen Fontanelle hört es auf. Da derselbe unter Umständen viel 
später eintritt, kann es auch viel länger gehört werden. Dieses herz- 
systolische, als Hirngeräusch bezeichnete blasende Geräusch, welches 
zuerst 1833 von Fischer in Boston beschrieben wurde, hat sehr ver- 
schiedene Deutungen erfahren. Dieses arterielle Geräusch kommt wahr- 
scheinlich in den starken Windungen und Knickungen der Himarterien 
an der Schädelbasis zustande. Zunächst auf einem Kampf der Karotis 
mit der Enge ihres Knochenkanals im Felsenbein (Jurasz) beruhend, 
ist dies Geräusch später wegen veränderter Gestaltung der Schädelknochen 
nicht mehr wahrnehmbar. Es ist von einer nur geringen praktischen 
Bedeutung. Durch die Zunahme der Spannung des Schädelhöhlen- 
inhalts nimmt es ab und kann bei einem akuten, bei offener Fonta- 
nelle sich entwickelnden Hydrocephalus verschwinden, bei chronischem 
Hydrocephalus und bei Himhypertrophie besteht es weiter. Von 

') Vergl. Moeler in v. Ziemssens Handbuch, 2. AufL Leipzig 1878, 
Bd. 8, Seite 109. 

') Vergl. Ebstein in seinem und Schwalbes Handbuch der prakt. 
Medizin. 2. Aufl., IL Bd., Seite 408. Stuttgart 1905 und Georg Gatti, Zeitschr. 
f. klin. Med. 61 — 1907 — S. 269. 
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einer grösseren praktischen Wichtigkeit erscheint die Auskultation 
bei Erkrankungen und Verletzungen der Wirbelsäule, 
des Kreuzbeins und des Beckens, mittels deren zirkumskripte 
Lokalisationen von Arthritis deformans, sowie von Ver- 
letzungen der Wirbelsäule festgestellt werden können^). Die 
Anwendung des Perkussionshammers ist zuerst notwendig, um durch 
die systematische Perkussion der Dorn- und Qelenkfortsätze der 
Wirbelsäule einwandsfrei die schmerzhaften Stellen herauszufinden, 
welche dann auskultiert werden müssen. Man findet bei dieser Me- 
thode an Stellen, an denen die Untersuchung mittels der Inspektion 
und Palpation völlig versagte, bei der mittelbaren Auskultation 
häufig ein deutliches Knirschen und Krachen, besonders an der 
Grenze zwischen Kreuzbein und Lendenwirbelsäule. Solche Befunde 
ergeben sich auch an umschriebenen Stellen der Wirbelsäule, welche 
von Wirbel zu Wirbel zu auskultieren ist, und zwar während die 
Patienten die verschiedensten Bewegungen, wie Beugung, Streckung, 
Abduktion, Adduktion und Kotation ausführen. Da man nur während 
dieser Bewegungen auskultieren kann, bedarf man eines flexiblen 
Stethoskops. Bei der Untersuchung mit Röntgenstrahlen wurden an 
den betrefienden Stellen kleine Auflagerungen an den Gelenkgrenzen 
und Arthritis deformans an den Wirbelgelenken konstatiert. Auch 
bei traumatischen Fällen leistete die Auskultation der Wirbelsäule 
des Kreuzbeins und Beckens ausgezeichnete Dienste, und Personen, 
die lange Zeit als Simulanten gegolten hatten, kamen zu ihrem 
Recht. £s konnte z. B. beim abwechselnden Heben des betr. Beins 
bei Frakturen des Os sacrum in der Nähe der Symphysis sacro- 
iliaca Krepitieren gehört werden. Auch bei Genickschmerzen kann 
sich gelegentlich durch die Auskultation die Sachlage klären, indem 
materielle Veränderungen an den Knochen als die Ursache der an- 
geblich rein nervösen Erscheinungen gefunden werden. 

5. Auskoltation des Uterus in der Schwangerschaft. 

Es handelt sich hier teils um Geräusche, welche in dem mütter- 
lichen Uterus selbst, teils auch um solche Töne und Geräusche, die 
im Organismus des Fötus entstehen. 

Der Anfanger wird nicht übersehen dürfen, dass Darmgeräusche, 
Pulsationen seitens der grossen Beckengefässe, ja sogar die fort- 



') Vergl. Ludloff. Münchener mediz. AVochenscbr. 1906. Nr. 26. 
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geleiteten Herztöne der Mutter zu Täuschungen Veranlassung geben 
können. 

Von dem schwangeren Uterus wird das sogenannte Uterin- 
oder Flazentargeräusch gebildet. Es wird gegen den 4. Monat 
der Gravidität zuerst gehört und nimmt bis zum Ende des 7. oder 
8. Monats allmählich zu. Durch den Druck des Stethoskops oder 
die Kindsbewegungen, die die innere Wand der Gebärmutter zerren^ 
wird zeitweise die Intensität des Geräusches geschwächt, welches mit 
dem Beginn der Uteruskontraktionen verschwindet. Man hört es ge- 
wöhnlich als ein einfach blasendes, regelmässig intermittierendes, bis- 
weilen kontinuierliches Geräusch, welches man entweder in der 
Mittellinie oder in den seitlichen Partien der Gebärmutter, selten 
nach oben zu am besten hört. Diese Geräusche sind übrigens der 
Schwangerschaft nicht eigentümlich, sondern sie werden auch ge- 
legentlich bei grossen Tumoren der Gebärmutter und der Ovarien, 
besonders gern bei grossen subperitonealen Myomen beobachtet, bei 
denen sie in den erweiterten, die Gebärmutter umgebenden Arterien 
entstehen. 

Man hört femer am schwangeren Uterus die Herztöne des 
lebenden Fötus. Die mittlere Zahl derselben schwankt zwischen 
135 bis 140 in der Minute. Man hört die Herztöne gewöhnlich 
nicht vor der Mitte des 4. Monats. Es handelt sich um je zwei 
aufeinanderfolgende Schläge, deren ei*ster der schwächer hörbare 
ist. Die Intensität der Töne nimmt bis zum Ende der Schwanger- 
schaft zu. Das Nabelsohnurgeräusch entsteht wahrscheinlich 
in der Nabelvene und wird durch Kompression der Nabelschnur ver- 
anlasst. Betreffs weiterer Angaben über dies und die anderen am 
schwangeren Uterus zu beobachtenden Geräusche wird auf die Lehr- 
bücher der Geburtshilfe verwiesen. 
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Bett, Stellung bei Untersuchung 4. 
BetÜage, Untersuchung in 4 — 6. 
Bewegungskontraktüs (Bein) 118. 
Bewegung, Untersuchung in 5. 
Bewegungen, mimische 18. 
Bewusstsein, Störungen 12. 
Biotsches Atmen 146. 
Bikuspidalklappe, 280. 285. 

— Insumziens 279. 286. 288. 296. 299. 

— Stenose cf. Ostium venosum sinistrum. 
Blähhals 33. 

Bläschenexanthem (bei Aphthen) 26. 

Blasenkrampf 98. 

Bleichsucht 9. 10. 139. 

Bleikolik 54. 

Bleilähmung 124. 

Bleivergiftung 113. 126. 



dOH 



Blat, UatennchuDg bei MiktnmoKo 78. 

ShtamiDt ct. Anämie. 

Blotdruck)>e*tinimaog 131. 

Bialäiacktt&geruBg 281. 

Blulgefuse cf. Gefaite. 

Blutgehalt der Haut 6. 

Blutergelenke 106. 

BiatreiorptioD, LymphdrÜEeo 35. 

Bluttemperatur 83. 

Blatong, Magen 86. 

BlatoDg, tubkaiane 109. 

Bradykardie 12S. 

Brand, Extremitäten 107. 

Brauiemiicbuiig 339. 

BrigfaUcher Handgriff 74. 76. 

BromKhnupfen ^. 

Bronchi Bisa thma 169. 

BroDchialdrüsen 186. 

Bronchi aUekret 208 S. 

Bronchi alateuoBt: 353. 

;Broncfai«ktasien 160. 369. 

Bronchien 257 ff. 2S1. 270. 

BroncLiiiitis 161. 163. 2d7. 271 ff. 378. 

BroDcliitis 2L 161. 257. 269 ff. 870. 272. 

Bronchophotiie 276. 

Brouch«pneua>ouie 161. 271. 282. . 

Bruthpforten 65. 168. 

B ruziü vergi f tu ii j^ , 

famit de pot fei« 150. 291. 

bniit de diable 294. 

Briutbein 188. 

Brustbein, FerkuBBion 158. 231. 

Bnutbreite 136. 

Bnutdritee 42. 172. 205. 

— Neubildungen 66. 

— L'nterButhuiig 43. 
BrUHtfell d. Pleura. 
Bruatkorb of. Thorax. 
Briutimiskein, defrkte 63. 
BruBtorgone, Erkrankungen 47. 
Brustumfang 43. 186. 
Brtutwand, Erkrauhungcn 47. 
Brustwarze 26. 42. 06. 
BruBtwirliel 42. 

Bull)U8 veoae jugnlariB 195, 
BulbärparalfBe 116. 
Bündel, Hiaaubea 129. 



e auch K. 



Calor mnrdax 63. 
Cancer aquaticua 27. 



Capiula interna 125. 

— renalis 92. 

Capnt Medncae 59. 

Cudia 302. 

Cartilago thjreoidea, cricoidea %. 

Cephalaea u.lv,lesL-<^iiIium 30. 

Cerrii uteri, Kreba. S6. 

Cheyne-Stokeaachea Atnwo 45. 

(■hl..as!»a utcritiuni +11. 

Chlorose cf. Bleichsuclit. 

Cholera 114. 

Chorea 16. 114. 115. 

CUvicüla, PerkiissioQ 158. 160. 

CoccygoJynii? 83. 

Coecum 79. 80. 

Colon 72. 80. 81. 88. 

Cor bovin um 299. 

Corona ven-eris 31. 



Corpus striatum 126. 
Colitis (tuberknlota) 108. 117. 118. 
Crampi 114. 
Craniotabes 49. 
Cremasterredex 116. 
C'utis, ZerreisBUügen 56. 
Cyanoae, des Gesichtes 11. 
Extremitäten 105. 119. 
Cynanche cellnlaris 15. 



Dämpfung des Perkussionatchalles üb« 
den Lungen 148. 158. 161. 164. 179, 
182. 

— über dem Brostbeio 221. 

— im flcrzleberwinkel 217, 219. 

— infolge Lungeakollaps 168. 182' 

— paravertebrale 166. 186. 
Darm, ünaansamnilung 54. 

— Krebs 88. 

— Palpation 79. 88. 

— Perkussion 236. 240. -- 

— KeiliegeräuBch 6«. 

— TViberkuloae 56. 78. 

— Veraclilnas 54. 

— peristal tische Bewegungen 79. 
Darmeinschiebung 81, 
Darnigerausch 72. 80. 302. 804. 
Darmmujkulatur, Kontraktur 54. 
Daumen lutschen 1S3, 
Daumemiiuakuktur 122. 121. 
Dekubitus 6. 



Defekte der BnistmusbelQ 63. 
D^eoentioQ der Hiukelu 111. llö, 
— der Stränge dee Räckenmarbs 111. 
115. 117. 



Detiri 



I 127. 



Delirium Iremeo» 1S7. 

— cordia 283. 
Dentition 29 

Detmsorlähmung der Blase 96. 
Dextrocardie 190. SOO. 
Diabetes of. Zurktrkrankheit. 
DiagnoBeÄm'urysnia-MediastinBltumtiren 

194. 

— ditTerentielle (Uilz-, Leber-, Nieren- 
tumoren) 74. 78. 242. 

Diagimullage 6. 78, 
Diuplirai^ma cf Zwerchfell. 
Diatfaete, btimoTTlmgiBcIii! 78, 
Dickdarm 72. 80. 81. 88. 
DieDslfühigkeit, Militiir 44. 137. 
Dikrotie des Pulses 1:^1. 
Dilatation des Herzens 191. 980. 
296. 

— des Magens 88. 69. 240. 
Diplilherie des HbIbcb 20. aS. 
Divertikel der Speiseröhre 36. 801. 
Dolores -osteocopi 108. 
Doppelkinn 14. 

Doppelton {Gefäsie) 393. 
DorDfortEÜtze 42. 304. 
Douglasscber üiium 86. 
Dreiecksfigur, Herniümpfunf; 220. 
Druchatrophie der Knochen 194. 
Druckgeräusch, Uefaase 293. 
Druckpunkte, Nerven 30. 117. 
Drucbschmerz (bei Pleuritis) 278. 
Dructsinn 176. 
Dmcksteigerung. Blut 281. 

Hirn 303. 
Drüaenschwellung 18. 84. 186. 
Ductus arteriosuB Botalli 2Ü3. 

— deferens 99. 

— thoracic QB (Drüsen) 84. 
Dünndarm 7ii ff. 



Duodenum 7H. 87. 
DupujtreTi-KoQtraktur 120. 
Durchmesser des Brustkorbes 43. 49. 

136. 
Dnrchschnittsgrosse 135. 
Dyspnoe 3fi. 46. 168. 253. 
Dystrophia musculor. Hfl. 



I Echinokokken 86. 76. 803. 
1 Eierstock cf. Ovariura. 
! Eigenschall der Knocheo 159. 
I Eingeweidewürmer 113. 
I Einklemmung Darm 54. 81. 
"Wanderniere 93. 

Eineenkuugen der Supra- und Infra- 
klavikuftlargruben 52. 164. 

Eintrocknung der Lippen 17. 

EinziehuuKCn inspiratoriscbe 46. 

— systolische 199. 

— des Brustkorbes 52, 165. 
Eiter fötider St. 

■ Eitererreger 60. 

Eklampsie 113. 

Ektopie der Blase 101. 

Ekzeme 18. 62. 191. 

Elastizität der Knochen 49, 
I Elastizität der Lnnge 164. 
I Embonpoint öS. 130. 

Embryokardie 281. 

Empündungsvermögen der Haut 1 66. 122. 

Empliysem cf. Lungeoemphysem 123. 
subkutanes 64. 

Empyem 149. 164. 262. 277. 

a neceBäitatis 64. 

B pniians 165. 193. 

Endarteriitis 130. 299. 
, Endoskopie 97 
I Entartungsreaktion, elektrische 111. 

Euteroptose 81. 

Entkleidung, bei Palpation 4. 

Enaresis 98. 

Epheniera 16. 

EpigMtrium 40. 

— Pulsaüon 192. 
Epilepsie 113. rJ6. 
Gpispadie 98. 
Erblassen 9. 
Erbsche Lähmung 124. 
f:rrcgiinE-</.u-t;mJ 28. 187. 191. 
Erroten 9. 

Erysipel 19. 118. 
Erythem 187. 
Erylhromelftlgie 121. 124. 
Eustachische Trompete- 23. 
Exantheme, akute 19. 59, 113. 118. 121. 
Exkreszensen am Endokard 285. 
Exkursionsweite des Thorax 44. 136. 
Exspiration 46. 
Expirationsgeräuach 253. 256. 262. 280. 
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Exspirationsetellong; Thorax 225. 
Exsudat, beginnendes am Herzbeutel 215. 

— perikarditisches 215 ff. 289. 

— peritonitisches 70. 

— pleuritisohes 67. 147. 159. 163 ff. 

— — Einfluss auf Körperlage 7. 

— im Douglas 86. 
Extremitäten, untere, Inspektion und Pal- 
pation 101. 

— obere, Inspektion und Palpation 118. 

F. 

Facies Hippokratica 13. 
Fadenpilze 60. 
Farbe der Haut 5. 9. 10. 
Fascia renalis 92. 
Fascia iliaca 92. 

Fehlerquellen bei der Tastperkussion 210. 
Fett, Ablagerung 14. 32. 56. 64. 119. 
Fettgeschwülste des Bauchfells 83. 
Fettherz, anämisches 285. 
Fettleibigkeit 56. 119. 136. 
Feuchtigkeit der Haut 62. 
Fibrinauflagerungen, Pleura 278, Herz- 
beutel 289. 
Fibringehalt der Exsudate 289. 
Fieber 9. 46. 130. 269. 280. 
Filzläuse 61. 

Finger-Fingerperkussion 140. 
Fingerhaltung, Tastperkussion 173 ff. 

— (v. Plesch) 226. 
Fingerkuppen bei Palpation 5. 
Fingernägel 116. 
Fingerperkussion 170. 175. 
Fissuren, Anus 84. 
Fistelbildungen, Mastdarm 84. 
Flachfuss 104. 

Flechte, fressende 18. 
Flecktyphus 60. 
Fleischfarbe 5. 
Flexuracoli 81. 82. 84. 
Flexura sigmoidea-80. 81. 82. 
Flockenlesen 127. 
Flohstiche 60. 
Fluktuationsgefübl 70. 71. 
Flüssigkeitsansammlung in Körperhöhlen 
cf. Exsudat. 

— im Unterbautbindegewebe 64. 106. 
Flüsterstimme 67. 276. 

Foetor ex ore 20. 26. 
Fontanellen 50. 303. 
Foramen obturatorium 54. 
Fossa iliaca 79. 80. 



Fossa jugularis 83. 

— supra-infraclavicularis 28. 154. 

— supra-infraspinola 41. 179. 
Fremdkörper im Rectum 87. 
Frömissement cataire 289. 
Fremitus pectoralis 67. 276. 
Friktionsmethode 228. 
Frost 12. 

' — -beulen 121. 

' Fundus des Magens 88. 145. 159. 

Furunkel der Lippen 17. 

Füsse, Deformitäten und Erkran- 
kungen 103. 

— Zirkulationsstörungen 105. 
Fussgewölbe 104. 



G. 

Gallenblase, Palpation 73. 

— Perkussion 233. 
Gallensteine 73. 
Galopprhythmus 287. 
Gangrän 107. 

— spontane, symmetrische 123. 
Gargoaillement 72. 
Gasansammlung im Darm 54. 
Gastroptose 88. 

Gaumen, Exantheme 19. 

— Lähmung 25. 
Gebärmutter, schwangere 55. 304. 

— Lage 85. 100. 

— Auskultation 304. 

— Perkussion 243. 
Gebiss 29. 

Ge fasse intrathoracische 193. 
Gefässe, Auskultation 292. 
Gefässgeräusche 74. 292. 303. 
Gefässkränze, kapillare 59. 
Gefässnerven. Haut 4. 
Gefühlsstörungen. Haut 116. 122. 123. 
Gefdhlswahmehmung b. Perkussion 170. 
Gehirnkrankheiten 31. 42. 110. 111. 113. 
Gelenkentzündungen 25. 108. 117. 120. 
Gemütsbewegungen 9. 
Genickschmerzen 304. 
Gerinnselbildung, Aneurysma 194. 
Geruch, fäkulenter 21. 
Geruchsvermögen 82. 
Geschlechtsorgane, männliche 91. 

— weibliche 100. 
Geschlechtsreife 134. 
Geschlechtsunterschiede 42. 43. 57. 134. 
Geschmacksprüfung 32. 



:U1 



Geschwfibte, eC. XeabfldoDgeD. 
Gesdnräre, Darm- 79. 80. 

— Magen- 89. 

— Pen»- 98. 

— perfonerendea Xascnscheidewand- 22. 

— Untoichenkel 10& 

Gresicht, lnspektion und Palpation 8. 
Gesiditsanadmck 5. 13. 16. 72. 

— bei Tetanos 16. 

— im Status typhosos 16. 
Gesichtsfarbe 8. 14. 
Gefnhlmenren, Lähmung 15. 
Gewebe, adenoides 23. 
Gewichtsabnahme 13. 
Gewichtszunahme (krankhafte) 135. 
Gicht 10. 28. 29. 31. 68. 102. 104. 105. 

114. 120. 
Giesskannengerausche 302. 
Glasplessimeter 60. 143. 
Glossyskin 121. 

Glotzauge 12 cf. auch Basedow. 
Gr afesches Symptom 12. 
GravidiUt 55. 304. 
Grösse, Körper 134. 
Gnrtelschmerzen 117. 
Gammata, Hoden 99. 

— Periost (Tibia) 108. 

— Stein 31. 
Gurren 72. 
gutta cadens 274. 

H. 

Haarbodeo, Hyperästhesie 31. 
Baare cf. Behaarung. 

— Ergrauen 12. 
Haarkrankheiten 31. 

Habitus der scrophulosus (pbthisicus) 18. 

32. 84. 47. 
Hämorrhoidalknoten 84. 
Hämothorax 166. 
Hände bei Palpation 4. 
Hängebauch 57. 

Halbseitenläsion, Rückenmark 116. 
Hallux valgus 105. 
Hals, Begriff und Ausdehnung 32. 

— Bewegungsstörungen 35. 

— Inspektion und Palpation 32. 

— Lymphdrüsenschwellung 33. 
Halsorgane, Diphtherie 20. 
Halsvenen 195. 294. 

Hammerperkussion 141. 142. 
Harnblase 6. 55. 85. 95. 



Harnblase, Pülpation 9^ 

— Pttkossioa 243. 
-- weibhcbe 100. 
Harnleiter 95. 97. 
Harnröhre 96. 

-- wdbhche 101. 
Harnsteine 96. 101. 
Hamverhaltong 96. 98. 
Hasenscharte 17. 
Haut, Farbe 5. 9. 58. 

— Behaarung 58. 

— Blntgehalt 9. 

— Hyperästhesie 69. 71. 90. 

— des Halses 32. 

— des Rumpfes 58. 

— der Extremitäten 132. 133. 

— Abschuppnng. 

— Affektionen am Rumpf 60. 

— Emphysem 64. 

— Jucken 118. 

— Krankheiten 17. 60. 183. 
Heberdensohe Knoten 120. 
Helmintheneier 138. 
Hemianaesthesie 123. 126. 
Hemianalgesie 123. 
Hemiplegie 28. 110. 125. 
Hemmungsbildung, Geschlei^htsteile. 98. 

101. 
Hepatisation der Lunge 161. 
Hernien cf. auch Bruchschaden. 

— Lungen- 46. 

— linea alba 65. 

— obturatoria 118. 
Herpes labialis 17. 

— zoster 18. 59. 

— ophthalmicus 18. 60. 

— praeputialis 98. 
Herz, bewegliches 189. 

— Auskultation 279. 

— Inspektion 187. 

— Palpation 187. 

— Schallperkussion 221. 

— Tastperkussion 196. 
Herzbeutel 215. 

— Exsudat cf. Pericarditis. 

— Verwachsung 192. 
Herzdämpf ang, absolute 221. 

— — relative 223. 

— DilataUonen 280. 282. 296. 

— Gegend, Perkussion 152. 

— Geräusche 284. 

— Grenzen 203. 204. 

— Grube 40. 



312 



Sachregister. 



Herz - Hypertrophie. 9. 130. 192. 228. 
282. 296. 

— Impuls 213. 

— Klappen, Auskultation 279. 

— — Au{]ageruD}2:en 286. 

— — Fehler 129 ff. 294. 296. 

Schema 296. cf. auch die ein- 
zelnen Ostien. 

— — kombinierte 299. 
~ — Stoss 187. 

— Klopfen, nervöses 280. 

— Kontraktionen, frustrane 283. 

— Leberwinkel 217. 

— Neurosen 282. 

— Resistenz, Bestimmung 202. 210. 223. 

— Schwäche 130. 280. 282. 

— Spitzenstoss 187. 188. 296. 

— Töne 217. 279. 297. 281. 

— — kindliche 306. 
Heuschnupfen 20. 
Hiatus oesophageus 87. 
Hindernisse der Atmung 46. 
Hinken, intermittierendes 107. 
Hippocrates 14. 
Hirnblasen 294. 303. 
Himdruck, Steigerung 12. 128. 303. 
Hirnhäute 31. 
Himhypertrophie 303. 
Hirntumor 12. 128. 
Höhenwechsel 146. 

Hoden 98. 

Hohlräume der Lunge 7. 146. 151. 160. 

261. 266. 273. 
Hohlvene, obere 11. 

— untere 59. 
Holzspatel 24. 
Hühnerbrust, räch. 49. 60. 
Hüftbein, Perkussion 152. 

— Breite 136. 

— Gelenk, Ankylose 109. 

— — Luxation kong. 102. 
Hydrops 64. 106. 189. 
Husten 263. 

— Auskultation bei 276. 

— Probe 267. 271. 
Hydatidenschwirren 76. 

Hydrocele 99. 
Hydrocephalus 303. 
Hydronephrose 94. 
Hydrops 64. 98. 106. 
Hydrothorax 147. 
Hyperaemie. Formen 10. 11. 

— Gesicht 10. 



Hyperaemie, des Rumpfes 58. 

— Lunge 162. 

Hyperästhesie, Haut 69. 71. 90. 
Hypertonie 111. 
Hypochondrie 193. 
Hypochondrium 40. 146. 
Hypogastrium 40. 
Hypospadie 98. 

Hypostase 270. 
Hypotonie 110. 
Hysterie, Bauchtympanie 64. 

— Hyperaesthesien 69. 

— Krämpfe 113. 

— Pulsation der Aorta abd.. 193. 



I. 

Ichthyosis linguae 27. 
Idiotie 116. 
Iktometer 214. 
Ileocöcalgegend 80. 81. 

— gurren 80. 

— schmerz 80. 
Ileotyphus 80. 
Ileum 71. 
Ileus 64. 
Impetigo 18. 
Impfstellen 121. 
Inaktivitätsatrophien 111. 115. 
Incisura cardiaca 156. 222. 

— umbilicalis 73. 

— pro vesioa fellea 73. 

Infarkte, hämorrhagische der Milz 78. 

der Lunge 149. 

Infektionskrankheiten, Bewosstseins- 

Störungen 13. 
Infiltration der Lunge 146. 162. 167. 177. 

261. 266. 
Influenza 282. 

Infraktion der Knochen (Rachitis) 109. 
Inguinaldrüsen 118. 
Infraklavikulargruben, Einsenkung 154. 
Initialsymptome (Exantheme) 19. 
Inspektion des Bauches 53. 

— des Brustkastens 49. 

— der Extremitäten 101. 118. 

— der Harnblase 99. 

— des Herzens 187. 

— des Halses und Nackens 32. 

— des Kehlkopfes 33. 

— des Kopfes und Gesichtes 8. 

— des Körpers 3. 

— des Mundes und Rachens 24. 
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Inspektion der linea alba 65. 

— des Rumpfes 86. 40. 

— des Schädels 30. 
Inspiration 44. 46. 253. 255. 
Inspirationsgeräusch 257. 260. 266. 
Insuflfiziens, der Herzklappen cf. die betr. 

Ostien. 

— des Pylorus 54. 240. 

— des Myocardiums (Ebstein) 283.298. 
Instrumentarium der Perkussion 140. 174. 

— der Auskultation 218. 
Inten tionszittem 126. 
Interkostalneuralgieen 68. 

— -räume 46. 61. 189. 226. 
Intermitteuzen, Herz- 288. 
Interskapulargegend 40. 
Invaginationen 81. 87. 
Ischias 117. 

Jackson sehe Epilepsie 118. 
Jodschnupfen 20. 
Juckblattem 118. 
Juckreiz 62. 
Jugularvenen 11. 
Jugularveuenklappentoa 275. 
Jugularyenenpuls 127. 185. 

K. 

Kammersystole 280. 

Kapillarbronchitis cf. Brouchiolitis. 

Kapillarpu)s 9. 181. 

Karbunkel, Lippen 17. 

Kardia 87. 

Karotis 86. 195. 292. 808. 

Katadikrotie 131. 

Katzenschnurren 289. 

Kavernen 146. 160. 184. 261. 265. 270. 274. 

Kehlkopf 38. 

— -aaskultation 253. 261. 

— -krebs 34. 
Kinderlähmung, spinale 111. 115. 

— zerebrale 115. 
KindeabewegUDgen 805. 
Klangleitnng in der Lunge 167. 
Klappen cf. Herzklappen. 
Klappenschluss (Aorta u. Art pulm.) 280. 
Klappenschlusswelle 181. 
Kleiderläuse 61. 

Klnmpfuss 103. 

Klysmen 85. 

Knieschmerz 118. 

Knisterrasseln 272. 273. 

Knochen der Extremitäten 108. 120. 



Knochen-Perkussion 152. 304. 

— -gerüst, Geschlecbtsunterschiede 48. 
134. 

— -typhus 109. 
Körpergewichtbestimmung 8. 134. 

— -haltung 5. 172. 189. 172. 
länge 184. 187. 

— -teraperatur 62. 

Volumen, Abnahme 13. 

Kohlensäure 289. 
Kolorit, chlorotisches 10. 
Koma 12. 

— diabeticum 12. 45. 117. 
Komplementärräuroe 156. 
Kompression der Venen 11. 59. 

— der Lungen 262. 267. 275. 

— -satelektase 165. 262. 267. 275. 
Kondylome 84. 99. 
Kongestionshyperämie 10. 
Kontrakturen, Extremitäten 111.118.125. 
Konvulsionen, cf. Krämpfe. 

Kopf, Inspektion und Palpation 8. 
Kopflage, erhöhte 6. 
Kopfschmerzen, Formen 80. 
Koprostase 82. 98. 100. 189. 288. 
Korpulenz 14. 32. 56. 104. 119. 
Kotstauungen cf. Koprostase 
Kottumoren 82. 240. 
Kräfteverfall, Gesicht bei 14. 
Krämpfe der GFesichtsmuskulatur 16. 

— bei Zahndurchbruch 29. 

— der Halsmuskulatur 86. 

— der Extremitäten 113. 125. 

— allgemeine 113. 125. 
Krätze 62. 118. 120. 
Kraftsinn 122. 
Krampfaderbruch 99. 
Krampfadem 106. 
Krankenuntersuchung 3. 
Kranzarteriensklerose 68. 128. 

— Verstopfung 128. 
Kratzeffekte 62. 
Krebs, Douglas 86. 

— Dünndarm 83. 

— Kehlkopf 34. 

— Lippen 17. 

— Magen 34. 72. 

— Mastdarm 88. 

— Nabel 65. 

— Uterus 86. 

— Zunge 28. 84. 
Krebsmarasmus 18. 
Kreislaufsorgane cf. Zirkulationsorgane. 
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Kreuzbein 304. 

Kriegsdiensttaugliohkeit 134. 

Kriminalistik 134. 

Kropf 38, cf. auch Basedow. 

Kropfexstirpation 114. 

Kropfherz 282. 

Kurvaturen 262. 259. 

Kupfernase 16. 

Kurzatmen des Magens 87. 88. 238. 

Kurzatmigkeit 46. 

Kuss manisches Atmen 45. 

Kyphose 42. 50. 187. 

L. 

Laktation 114. 

Lähmungen, diphtherische, hysterische 
251. 

— funktionelle 111. 

— schlaffe, spastische 110. 

— Blase und Mastdarm 110. 

— im Bereich der Extremitäten 109. 124. 

— der Zunge 28. 
Lage, normal im Bett 6. 

— bei Erkrankungen 6. 7. 

— bei der Palpation 4. 
Lagewechsel bei Pleuraexsudaten 149. 
Lateralsklerose amyotrophische 116. 122. 
Lebensversicherung 185. 

Leber, Lispektion 55. 

— Palpation 78. 

— Perkussion 228. 

— Lage 74. 

— Verkleinerung 232. 
— , Schnürleber 75. 
Lebercirrhose 803. 

— dämpfung 159. 230. 

— resistenz 230. 

— puls 133. 

— venenpuls 76. 195. 298. 
Leichdorn 104. 
Leichentuberkelu 121 
Leistenbruch 118. 
Lenden Wirbelsäule 55. 
Lepra 18. 123. 
Leukämie 34. 56. 78. 237. 
Leukoderma 62. 
Leukomelalgie 121. 
Leukoplakia linguae 27. 
Ligamentum teres 73. 

Linea alba Inspektion und Palpation 65. 

— axillaris 40. 

— parasternalis mamilaris 39. 188. 203. 

— scapularis 41. 



Lingua geographica 27. 
Lingula der Lunge 190. 
Lipomatose, mediastinale 221. 
Lipome, subseröse 65. 
Lippenerkrankungen 16 ff. 

— Färbung bei Chlorose 10. 
Lobus quadratus, Leber 88. 
Lösung, Pneumonie 161. 
Lordose 50. 103. 
Louisscher Winkel 48. 
Luftwege 7. 253. 
Luftröhre 332. 53. 
Lumbalneuralgien 193. 

Lungen, gesunde, Schallperkussion 1^. 

— kranke, — 159. 

— Tastperkussion 178. 

— Auskultation 258. 

— abszess 21. 149. 261. 

— blutung 160. 

— brand 21. 

— entzündung, fibrinöse 52. 147. 

149. 159. 160. 161. 192. 266. 272. 
273. 276. 291. 

— katarrhalische 161. 271. 282. 

— emphysem 49. 74. 132. 147. 153. 
162. 199. 222. 257. 281. 

— grenzen 154. 183. 

— hemien 46. 

— kollaps 158. 182. 

— läppen 156. 181. 

— lebergrenze 154. ff. 187. 202. 

— ödem 7. 147. 271. 276. 

— ränder, Verschiebung 159. 179. 

— randgeräusche 274. 

— retraktion 190. 177. 

— schall 157. 

— Schrumpfung 52. 146. 154. 159. 165. 
189. 190. 281. 

— spitzen 150. 153. 154. 169. 257. 
276. 

— — Auskultation 247. 

Perkussion 157. 169. 180. 

— tuberkulöse cf. Tuberkulose. 

— Verdichtung 146. 162. 167. 179. 261. 
266. 270. 273. 

Lupus, Gesicht 18. 

— Lippen 17. 

— Zunge 28. 

— exulcerans 18. 

Lymphdrüsen, Schwellung 18. 81. 118. 

— Palpation 33. 

— Krebs 86. 90. 

— am ductus thoracicus 90. 
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M. 

Madonnenantlitz 16. 
Magen, Blutung 85. 

— Geschwür 89. 239. • 

— Kapazität 88. 

— Krebs 34. 72. 

— Lage 87. 

— Neubildungen 90. 

— Perkussion 238. 

— Schmerzen 89. 

— Schnüren 81. 

— Senkung 88. 
Magendarmkatarrhe 113. 
Magenerweiterung 89. 240. 302. 
Mal perforaot 104. 

Maladie de Morvan 123. 
MalieoIarÖdeme 106. 
Malum Pottii 42. 
Mamma 42. 172. 205. 
Mammaneuralgien 68. 
MamiUarlinie 39. 188. 203. 205. 
Mandeln , Entzündungen, Hyperplasie 

25. 
Marasmus 13. 
Masern 19. 60. 183. 
Mastdarm 80. 83. 96. 100. 

— Krebs 86. 

— Lähmung 110. 

— Strikturen 87. 

— Untersuchung 84. 
Maul- und Klauenseuche 26. 
Meckerstimme 276. 
Medianuslähmung 129. 
Mediastinaldrüseu 186. 
Mediastinaltumoren 194. 221. 
Mediastinum anticum 220. 
Medikamente als Ursache von Exan- 
themen 59. 

Medulla oblongata 116. 

Mehlmund 28. 

Meningitis 54. 58. 113. 128. 281. 

Menses, Einfluss auf Brustdrüsen 43. 

Mensuration 3. 134. 

Merkunalismus 113. 

Messinstrumente 137. 

Messung des Brustkorbs 43. 136. 

— des Körpers 3. 134. 

— des Kopfes 8. 136. 
Metallklang 150. 151. 161. 167. 291. 
Metallspatel 24. 

Metatarsophalangealgelenk I. 104. 
Meteotismus 54. 189. 240. 



Methode, orthodiagraphische 197. 
Metroskop 228. 
Mienenspiel 13. 
Mikrosomie 134. 
Mikrosporon furfar 60. 
Milben, Kratz- 62. 
Milchzähne 29. 
Milz, Dämpfung 233. 

— Infarkte hämorrh. 78. 

— Leukämie 34. 56. 78. 237. 

— Palpation 77. 

— Perkussion 233. 

— Resistenz 234. 

— Schwellung 236. 

— Tumoren 77. 236. 242. 
Milztumoren-Differenzialdiagnose 74. 78. 

242. 
Milztumor, aleukämischer 56. 
Milzbrandkarbunkel, Lippen 17. 
Mindestmass 134. 
Mischgeschwülste, Hoden 99. 
Mitbewegungen 115. 
Mitralklappe cf. Bicuspidalklappe. 
Mittelbauchgegend 39. 41. 
Möller-Barlowscbe Krankheit 108. 
Moneplegien, bzh. -paresen (Extremitäten) 

110. 126. 
Morbus Basedowii cf. Basedowsche 

Krankheit. 
Morenheimsche Grube 292. 
Mumps 16. 
Mundatmung 22. 
Mundhöhle 23. 
Muscheln der Nase 22. 23. 
Muskeln der Arme bei Nervenlähmungen 

124. 

— bei Muskelatrophien 116. 
Muskelatrophie spinale 116. 122. 

— amyotrophische 116. 

— rheumatismus 67, 

— Schwund 115. 116. 122. 

— sinn 112. 122. 

— Zuckungen, fibrilläre 115. 
Muskulus serratus 125. 

— pectoralis major. Defect 53. 
Münzenkürren 151. 

Myalgie 67. 

Myelitis 117. 

Myocardium, Erkrankungen 129. 298. 

— Insuffizienz 283. 298. 
Myotonie 114. 



Nabel 55. 66. 

— bruch 66. 

— riog 65. 

— ächnm^eriiimcb 306- 
Nnchachlepren einer ThoMxpMtie 163. 
JlBcken, Inspeklioa und Palpation 32. 

— Begriff 32. 

— Beweganpsstöruug 35. 
Nägel 133. 

Nagel, eingewachsener 104. 
Nagel betteiternng 133. 
Nanosomie 13}. 
Narben, Ex Irsmi täten 121. 

— Lippen 17. 
~ PenJB 98. 
Nase, Erysipel 19. 

UntcrsLchung 19. 21. 32. 
NaBenblatungeD 22. 
Vasenflüi^lBtiiieLi 22. 
Nebenboden 9«. 

NebengerüuBFha (Auskultation) 254. 
Nepiiritif 1311 281. 
Netihaulveiien Erweiterung 11. 
Nerven der unteren Extremität 110. 117. 

— der oberen Extremität 124, 
NerruB glossopbarynjfui 33. 

— lingual is 28. 

— obturatoiiua 118. 

— phrenicua 275. 

— thoracicuB lougus 126. 
Nervenreizbarkt'it, gesteigerte mecha- 

niaulie 114. 
Neubil'lungen, cf. Tumoren. 
NeuleiiergeräuBch 277. 
Neuralgien, Ischiadicus 117, 

— Interco^laln. 68. 
-^ Lumbal 193. 

— Mamma 68. 

— Trigeminus 28. 

— de» Steilsbein B B3. 

— de« Hodens 99. 

— im l'lexus brachialia 123. 
Neurn'.t)i,>TM„ 113. 127. 
Neuritii 111. 117. 122. 126. 
NeuroBen, BeschÜfUgung 126. 
Niiren, 1'ali.Btiiin 91. 

— I'erkTisfiiin 24-2, 

— Geschwülste 94. 342. 

Nieren tum oren , Differentialiliagnoae 76. 
78. 242. 



NonDensauten 294. 

NormaJfigDr der HerzdampfaDg 922. 

N^ritagmuB 12. 112. 

O. 

Ob erbau chgegend 39. 

Oberlippe, EntwicklungB^töruDgen 17, 

— dicke 18. 

ObertcMÜBBelbein^nifieD 62. 154. 
Oedcme, cyanotiaehe 64. 106. IIH. 

— bydrämisL'he 64. 106. 119. 

Oeilem am Kopf bei Sinnsthromboie 11. 
Oelklygmen 82. 
Oesophagus 87, 

— Ausknlfation 301, 

— divertikel 35. 801. 

— ruptur 66, 

— Bondierung 302. 

— rtenoio 54. 302, 
Ohrknorpf-l 31. 

— muscheln lü. .11. 249. 

— Bchmalzauhüufun^ 31. 

— platte des StetfaoBkop.i 249. 
npeicbeldrüse, Entzündung 14. 



Oidii! 



1 albic 



'i 28. 



Oligeemie 5 

Oliver-Carilarelliaches Symptom 33. 

Onanie 187 

Onychogryposis 104. 

Orcbitis ayiihililica 99. 

OrthodiaRTamme 197. 226. 

Orthoperkussion 226. 

Orthopnoe 7. 

OBteotnelaeie 109. 

ÜBteomyelitie 108. 109. 

Ostium venosum dextr. 76. 195, 288. 

293, 294, 398. 299. 
Ostium venoBum liniBtr, 180, 280, 363, 



P. 



I'agetB diBease 66, 
Palpatiou 8, 4. 

— oberflächliche, tiefe 4. 5, 

— Bancb 63, 

— — niecken 69. 

— — -BpeicheldrÖBe 91. 

— — -tiefe 70. 

— Darm 79, 83, 

— deB Oesicbt« 8, 
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Palpation, Hals und Nacken 32. 

— Harnblase 97. 

— Harn- und Geschlechtsorgane 91. 

— Herz 187. 

— Leber 73. 

— linea alba 65. 

— Lymphdrüsen 33. 

— Magen 90. 

— Milz 77. 

— Rumpf 86. 

— obere Extremität 118. 

— untere — 101. 

Palmaraponeurose 120. 
Panaritium 120. 
Pankreas 91. 

— Cysten 242. 

— Nekrosen 91. 

— Neubildungen 91. 242. 

— Perkussion 241. 
Paraesthesien 122. 
Paralyse (Lähmung) 110. 
Paralysis agitans 112. 126. 
Paraparesen, -plegieen 110. 
Paraphimose 98. 
Parasiten, tierische 61. 62. 
Parotitis 14. 99. 

Pars olfactoria 22! 
Parulis 14. 

Patellarsehnenreflexe 116. 
Pectoralfremitus 67. 276. 
Pectoriloquie (Laennec) 276. 
Pectus carinatum 50. 
Pediculosis 61. 

Penis, Palpation, Inspektion 98. 
Perforation, Empyem 164. 

— Magen, Darm, 54. 
Pericarditisformen 192. 215. 2Sl. 289. 

— externa 291. 
Pericardium 215. 

— Auflagerungen 289. 299. 
Periostitis tibiae 108. 

— stemi 68. 
Periproctitis 86. 
Peristaltik des Darms 57. 79. 
-— des Magens 59. 
Peritonealtuberkulose 55. 79, 
Peritonitis 54. 69. 70. 79. 
Perityphlitis-Paratyphlitis 80. 
Perkussion 139. 

— Aszites 244. 

— Bauch 228. 

— Darm 240. 

— Gebärmutter 243. 



Perkussion, Harnblase 243. 

— Herz und Gefasse 186. 221. . 

— Knochen 152. 804. 

— Leber 228. 

— Lunge 153. 178. 

— Magen 288. 

— Mediastinum 194. 

— Milz 233. 

— Nieren 242. 

— palpatorische 170. 

— Pankreas 241. 

— Wirbelsäule 304. 

— Schall 139. 

— Tast 168. 

Perkussionsauskultation 151. 227. 252. 
Perkussionsfinger 142« 175. 
Perkussionshammer 141. 174. 
Perkussionsschall 143. 154. 157. 

— heller, dumpfer 148. 

— hoher, tiefer 150. 

— metallisch klingender 150. 

— tympanitischer 4. 145. 162. 164. 291. 

— voller, leerer 147. 
Peroneuslähmung 110. 

Pes valgus, equinus, calcaneus (Haken- 

Petechieen 60. L^uss) 103. 

Pfortader 59. 

Pfundnase 20. 

Phänomen Basedowsches 277. 

Pharyngitis 25. 

Phimose 98. 

Phonoskop 252. 

PhonationserscheinuQgen,interkostale277. 

Phonendoskop 252. 
Pigment 62. 119. 
PUzauBschläge 60. 61. 188. 
Pityriasis versicolor 60. 

— cachecticorum 61. 
Placentargeräusch 805. 
Plätsohergeräusch 72. 89. 279. 
Plaques, Lippen 17. 

— opalines 27. 

— P eye r sehe 80. 
Plattfuss 103. 
Plessaesthesie 171. 212. 
Plessimeter 140. 174. 
Plessimeter-Fingerperkussion 140. 175. 
Plethora 182. 

Pleura, Euppe 180. 

— Erkrankungen 163. 
Pleuraexsudat, Bewegliohkeit. 149, 

— eitrige, dünnflüssige Differential- 
diagnose 277i 
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Pleurilis ÄuebnltfttiOD 277. 

— diaphragmatiea 168. 

— ExBudation fi 66. 148, 149. 159. 163. 
Iä4. IG 275. 377. 

— Bohrumiifeiide 52, 

— sicca 163. 277. 
Vtexan hracbialiB 122. 
Plexuslähmung 1S5. 
Plexui lumbalia 117. 

Pneumonie cf. LuDgeaentzüiiduDg bei 

Kindera US. 
FDeumopericardium 281. 291. 
pDeamnperitonitis 302. 
I'neamotborax 67. 147. 150. 166. 191. 

— 8ubvhr.>fticus 302. 
Pneumohydro-pyothorax 167. 
Pocken l2. lö. 

Podagra 105. 
Poliomyelitis 115. 117. 
PoJydaclylie 108. 
Polypen >ier Nase 23. 
Portio TBgioftli» 100. 
Pourpartachea Band 40. 54. S<). 
Prücordialgeyend 40. 
PrinÄraffekt, «yphil. Lippen 17. 

— Peni» 98. 
Prozeaaua pinosna 42, 

— naninalis (Hoden )'Ö, 

— \erraiformiB HO. Öl. 301. 
ProEeaae, eutziiodlicb, Hai« S4. 
Prolapan» reoÜ (ani) 84. 
Prostata 85. 

Prurigo 118. 

Pniritua 61. 118. 

Paeudohyperlropliie, Muakeln 115. 

PsoaaabBceas 118. 

Psoriaaia lingnae, buccalis S7. 

Psoriaiia apeciflca 107. 120. 

vnlparis 120. 
PubcB 58. öl. 
Pulmonalklappen, Auskultation 279, 280. 

297. 
Pulmo na)«t«iiose 887. 
Puls 6ä. 27 

Verlangsamunc 12, 
Pulakurve 31 2m. 
PnlsatioDen, arteriell 69. 

— im Aneurysma 191. 

— Emphyem 165. 193. 

— im Epigaatrium 192. 

— der Herzgegend 187. 

— der Leber 76. 133. 
Pulsationszentren 39. 193. 



Punktion der Harnblase 97. 
Pupülen 12. 

PupilleustaiTe 117. 

PulsioiiBdivertikfl, Speiseröhre 35. 301. 

Pyloriis 87 239. 

— Insumiiena 239. 54, 

Pylorusstenose 68, 

Pyorrhoe der Urethra 99. 

iS'Oi'Deiiniothorax 150. 159. 167. 274, 

a77 

PvrBmidenbalin 111. 116, 125. 



Quaddeln 56. 62. 
tjuercolon 81. 82. 



Rachenkatarrh 24. 
Rachentonsille 23. 
Rachenwand hintere Inapektion 94. 
Rachitis 48. 108. 135. 

— Brust- 50. 

— Schädel- 49. 

— Zäiiue Lei 29. 
Radial isl ahm IUI ^ 124. 
Randatelektase der Lunge 276, 
Basaelgeräuscbf 760. 268. 

~ fühlbare 67. 

— groBB-kleinlilttsige 271. 

— klingende, nicbcklingende 273. 

— metallisch klingend 274. 

— knisternde 272. 273. 

— poslexspiraliache 270. 

— Bubkrepitierende 973. 

— trockene, feucht« 208. 

Raum. halUnocd förmiger 146. 159. 
Rajnaudsche Krankheit 138. 
RszesauB pharyngens 28. 
Reflexe 111. 116. 
Hegiü tarotidea a6. 

— clavioularis 38. 

— costalis inf. anterior 88. 

— epi- meso- bypogaatriea 89, 

— hypochondriaea umbilicalis 40. 



infra 






infrsBcapull 
lumbalia 39.41, 



41. 



- nuchae mediana dorsi 40. 

- pubis iliaca ingniaatit 40. 

- regio ileocoecalis 80. 
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Regio 8capulari8,regalari8,inter8capulari8, 

sacralis 40. 41. 
Regiones der oberen Extremitäten 109. 

— der unteren Extremitäten 105. 

— Bternalis 39. 
Reibegeräusche, pleuritische 67. 277. 

- peritonitisebe 69. 

— perihepaiische 69. 73. 303. 

— perisplenitische 808. 

— perikarditische 215. 289. 

— endocardiale 291. 
Ren mobüis 92. 243. 

Reizzustände der Gesichts- und Nacken- 
muskulatur 16. 30. 

— der Rindenzentren 118. 

— sexuelle 85. 

Resistenzgefühl 170. 180. 199. 222. 
Resistenzvermehrung der Luugen 182 fT. 
Resorptionsatelektase 161. 182. 
Retention des Harns 96. 

Retraktion der Lunge 61. 190. 199. 222. 
R^trecissement thoracique 52. 
Retropharyngealabszess 23. 
Rhagaden der Lippen 16. 
Rheumatismus chronischer 68. 120. 
Rezessus des Herzbeutels 215. 
Rhinitis atrophicans 20. 
Rhinosklerom 20. 
Rhinophyma 20. 
Rhinorrhoe 20. 

Rhinoscopie, vordere, hintere 22. 
Riesenwuchs 103. 134. 
Rindenepilepsie 113. 
Rindenzentren, motorische 113. 
Ringknorpel 33. 
Rippenfellentzündung cf. Pleuritis. 

— Lage bei 6, 
RisuB sardonicus 15. 
Röhrenatmen 259. 266. 
Röntgenstrahlen 51. 107. 109. 197. 304. 
Rötehi 19. 60. 

Rötung der Haut 9. 
Rombergsches Symptom 112. 
Ronchi 268. 

— sibilantes sonori 270. 
Rosenkranz, rachitischer 50. 
RosenmüUersche Grube 23. 
Roseolaarten 60. 

Rotz 20. 

Rubeolae cf. Röteln. 

Rücken 40. 

Rückenmarkskrankheiten 42. 110. if. 

Rückstosselevation 131. 



Ruhelage 5. 6. 

Rumpf, Inspektion und Palpation 86 fiP. 

S. 
Säbelbeine 109. 

Säuglinge, Tastperkussion bei 186. 
Samenbläschen 85. 
Sarcocele 99. 
Sattelnase 19. 
Schädel, Auskultation 808. 

— Inspektion und Palpation 30. 

— Rachitis 49. 

Schall cf. Perkussionsschall* 
Schallperkussion 143. 

— der gesunden Lungen 153. 

— der kranken Lungen 159. 

— des Herzens 221. 
Schallwahrnehmung b. Tastperkussion 212. 
Schallwechsel, ßirmer 150. 167. 

— Gerhardtscher, Friedreichscher 
146. 150. 160. 

— Win trieb sscher 146. 160. 
Schamhaft igkeitsfrage 247. 
Schanker 98. 

Scharlach 19. 
Schenkeigefasse 118. 
Schenkelschall 148. 
Schielen 12. 

Schilddrüse 38. 194. 243. 
Schildknorpel 88. 
Schläfenarterie 12. 
Schlagadern cf. Arterien. 
Schlauchstethoskop 252. 
Schleimhäute, Färbung 11. 
Schleimhautreflex 166. 
Schluckgeräusche 301. 
Schlüsselbein 38. 

— Perkussion 188. 141. 160. 
Scbmerbauch 56. 

Schmerzen, periostale, perichondrale 68. 

— Einfluss auf Atmung 46. 154. 

— pleuritische 67. 

— lanzinierende 117. 

— -gefühl 117. 

Schnüren 43. 45. 57. 74. 81. 88. 92. 
Schnürleber 75. 

— -magen 81. 
Schnupfen 20. 
Schreibkrampf 126. 
Schrumpfung, cf. Lungenschrumpfung. 
Schrumpfniere 282. 

Schrunden, Lippen 17. 
Schulterblatt 40. 
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Schulterbreite 136. 

Schusterbrust 51. 

Schwächezustand des Herzens 130. 280* 
282. 

Schwämmchen 28. 

Schwanenhälse 32. 

Schwangerschaft 55. 56. 65. 293. 304. 

Schwangerschaftsnarben 56. 

Schwarten, pleuritische 149. 165. 219. 

Schweissbildung 61. 63. 119. 

Schweissfüsse 63. 

Schwellenwertperkussion 144. 225. 

Schwertfortsatz 38. 39. 

Schwertfortsatzlinie 188. 

Schwiele 104. 

Schwindsucht, cf. auch Lungentuberku- 
lose 34. 87. 

Schwingungen der Herzklappen 287. 

Scrofulose 18. 

Scrotum 98. 282. 

Seehundsflosse 120. 

Sehnenfaden (Herz) 286. 

Sehnenreflexe 111. lltf. 

Seitenlage 6. 

— Herzspitzenstoss in 188. 
Seitenstränge, Rückenmark 111. 116. 
Sekret in den Lungen 269. 
Sensations aphöplessiques, acouplessiques 

171. 
Sensibilität u. Sensibilitätsstörungen 110. 

116. 122. 123. 
Seropneumothorax 279. 
SerratuslähmuDg 125. 
Signalement antropometriscbes 13 K 
Silberpräparate 31. 
Sinn, stercognostischer 123. 
Sinus pleurae 155. 229. 
Sinusthrombose 11. 
Situs der Lungen 155 fi*. 

— des Herzens 203 ff, 
Situs inversus viscerum 300. 
Skelett des Thorax cf. Thorax. 
Sklerodermie 15. 120. 
Sklerose cf. Arteriosklerose 

— multiple 111. 112. 126. 
Skoliose 50. 179. 187. 
Sommersprossen 119. 
Soor 28. 

Sopor, Somuolenz 12. 13. 
Si)ältung der Herztöne 282. 
Spannungsgrad der Longe 147. 
Spasmus glottidis 113. 
Speiseröhre cf. Oesophagus. 



Sphygobolometer 131. 

Sphygmogramme 131. 

Sphygmomanometer 131. 

Spiegelschrift 127. 

Spinalparalyse amyotrophische 111. lin 

Spina scapulae 40. 

Spirometrie 138. 

SpitzfusB 103. 

Spitzenpneumonien 160. 

Spitzentuberkulose 150. 153. 1.59. 257. 

270. 275. 
Sprache, näselnde. 
Sprachstörung 28. 
Sputum, Gestank 21. 
Stäbchen plessimeterperkussion 151. 
Star 114. 

Starrkrampf cf. Tetanus. 
Status typhoBos 16. 

Stauung im kleinen Kreislauf 193. 281. 295. 
Stauungshyperämie 11. 
Stauungsinduration, Lunge 165. 
Stauungsleber, -milz 78. 
Stauungspapille 12. 
Steissbein 83. 
Stenose der Herzklappen cf. die betr. 

Ostien. 

— Dünndarm 302. 

— Kehlkopf, Luftröhre 33. 253. 

— Nase 22. 

— Pylorus 89. 

— Speiseröhre 302. 
Sternallinie 37. 
Sternum 38. 207. 
Stethoskop 284 ff. 254. 

— flexibles 251. 
Stiernacken 36. 
Stimmbänder 33. 253. 
Stimme, Auskultation 275. 
Stimmfremitus 67. 

Stimmschwingungen am Thorax 67. 
Stimmvibrationen 33. 

Stinknase 20. 

Stimbeinhöcker 49. 

Störung, der Halsbewegung 36. 

— motorische 109 ff. 116 ff, 122 ff. 

— sensible 116. 117. 122. 128. 

— trophische 107. 111. 112. 116. 123. 

— vasomotorische 121. 
Stomatitis, Formen 26. 27. 
Stomatomycosis 28. 
Striae gravidarum 55. 
Stridor 46. 258. 
Strychninvergifbung 113. 
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Struma 11. 33. 195. cf. auch Schilddrüse. 
Stahlträgheit 57. 82. 
Subclavia, Aaskultation 292. 
Succussio Hippocratis 278. 
Succussionsgeräusch im Magen 802. 
Supraklavikulargriibe 52. 154. 179. 181. 

292. 
Symphysis ossium pubis 89. 96. 109. 
Syndactylie 103. 
Syphilis, Hoden 99. 

— Bez. z. Leukoderma 62. 

— Lippen 17. 

— Lymphdrüsen 34. 

— Rectum 87. 

— Schädel 31. 

— Zunge 28. 

Syphilitische Veränderungen der Zähne 29. 

T. 

Tabes dorsalis 104. 112. 117. 
Taches cerebrales 58. 
Tachykardie 128. 194. 
Tasterzirkel 137. 
Tastperkussion, 168. 225. 

— der Bauchorgane 228. 

— Definition 168. 

— des Herzens 187. 196. 202. 

— an der Leiche 208. 

— der Lungen 178. 

— mittelbare, unmittelbare 172. 174.203. 

— des Mediastinum anticum 220. 

— Technik 173. 182. 

— Fehlerquelle 210. 
Tastsinn 3. 

Temperatur, Körper 62. 
Temperaturmefisung 63. 
Tetanie 113. 114. 
Tetaniegesicht 16. 
Tetanus 15. 16. 113. 
Thermometer 63. 
Thomsensche Krankheit 114. 
Thorax 36. 137. 

— Atmung 44. 

— Bezirk 38. 

— Einziehungen 52. 154. 

— fassförmiger 48, 162. 

— Geschlechtsunterschiede 42. 43. 47. 

— Inspektion 41. 

— Nachschleppen bei Atmung 153. 

— Messungen 43. 

— paralytischer 47. 

Ebstein, Aerztliche Untennehang. 



Thorax, Rachitis 49. 

— Skelett 47. 

— Verengerungen, Erweiterungen 51. 

— Verkrümmungen 50. 276. 
Thrombose, Sinus 11. 
Thymusdrüse 221. 

Tibia, Syphüis 108. 

Tibidislähmung 110. 

Timbre der Rasselgeräusche 273. 

Tölpelkrankheit 16. 

Tonometer 181. 

Tonsilla pharyngen 23. 

Tophi 31. 106. 120. 

Totengesicht 13. 

Trachealrasseln 253. 

Tragus 250. 

Traubescher Raum 146. 169. 

Tremor, Arten 112. 126. 

Trichinose 10. 114. 

Trichterbrust 71. 

Tricuspidalklappen 145. 279. 288. 293. 

294. 298. 299. 
Tripper 98. 99. 
Tripperrheumatismus. 
Trismus 16. 

Trommelschlegelfinger 119. 
Trousseausche Flecke 58. 
Trousseausches Phänomen 114. 
Tuberkelknacken 269. 274. 
Tuberkulose des Darmes, Bauches 58. 79. 

— der Gelenke 108. 

— des Hodens 99. 

— der Lungen 28. 149. 163. 159. 160. 
270. 275. 291. 

— der Niere 95. 

— der Rippen 68. 

Tumoren der Bauchspeicheldrüse 91. 242. 

— Brustdrüsen 66. 

— des Hodens 99. 

— der Lunge, Pleura 149. 

— des Magens 72. 90. 

— des Mediastinums 61. 130. 194« 

— der Milz 56. 74. 78. 236. 242. 

— der Niere 94. 242. 

— des Uterus 305. 
Tympanie 54. 72. 80. 

U. 

[JeberleituDgsstörungen des Herzens 129. 
Ulcera varicosa 106. 
Ulnarislähmung 124. 

21 
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Umscblagstellen der Pleura 165. 156. 
Ungeziefer, tierisches 60. 62. 
Unguis incarnatus 104. 
Unregelmässigkeit, Puls cf. Arhythmie. 
Unterbauchgegend 39. 
Unterhautbindegewebe 67. 
Unterleibstyphus 80. 
Unterschenkelgeschwüre 186. 
Unruhe, peristaltische 57. 89. 
Urämie 31. 113. 114. 
Ureter 95. 97. 
Ureterenendoscopie 97. 
Urethra cf. Harnröhre. 
Urticaria factitia 58. 
Uterusgeräusche 294. 305. 
Uterus 85. 88. 100. 304. (Auskultation). 

V. 

Vagina 100. 101. 
Vaginaluntersuchung 86. 
Varicen 106. 114. 
Varicocele 99. 
Variola. Varizellen 19. 129. 
Vas deferens 98. 99. 
Veitstanz 16. 114. 
Velnmlähmung 25. 
Vena fermoralis 105. 
Vena cava superior Jl. 

— — inferior 217. 294. 

— jugularis 11. 285. 

— portarum 59. 
Venae thyrioideae 295. 

Venen, subkutane, Erweiterungen 11. 59. 
132 194. 

Venengeräusche, -töne 294. 

Venenpuls 131. 129. 195. 

Venensystem bei Herzkrankheiten 295. 

Ventilpneumothorax 166. 

Ventrikelsystole 129. 287. 

Vorbildungen des Thoraxskeletts 49. 

Verdichtung der Lunge cf. Lungenver- 
dichtung. 

Verdopplung der Herztöne 282. 

Verengerung der Nase 21. 

Vergiftungen, ßewusstseinj Störung 15, 

— , Tremor dabei 113. 126. 

Verkrümmungen der WirbeUäule 50. 
179. 187. 

Verschiebung, inspir. der Lungen ränder 
179. 

Verschliessung des Darms 54. 

Vertebra prominens 40. 



Verwachsung, Pleurablätter 165. 

— Herzbeutel 192. 

Vesica fellea 73. 

Vesiculäratmen 258. 

Volarton 293. 

Vorderhömer des Rückenmarks 110. 111. 

115. 
Vorhof des Herzens 129. 
Vorhofleberwinkel 217. 
Vorhofsystole 287. 
Voussure 192. 



W. 

Wachstum, Körper 134. 

Wadenmuskulatur 114. 

Wägung des Körpers 3. 134. 187. 

Wallunjishyperämie 10. 

Wanderherz 189. 

Wanderleber 75. 

Wandemiere 92. 242. 

Wangen, Farbe bei Chlorose 9. 

Wasserbruch 99. 

Wassersucht cf. Hydrops; Oedem. 

Wechselfieber 303. 

Weinsäure 239. 

Weisheitszahn 29. 

Widerstandsgefiihl cf. Resistenzgefühl. 

Winkel, Louis scher 48. 

Wirbelbildungen im Blut 286. 

Wirbelsäule 37. 40. 42. 55. 

— Auskultation 303. 

— Verkrümmungen 50. 187. 

— Verletzungen 304. 
Wolfsrachen 17. 
Wucherunpfen, adenoide 23. 
Wundstarrkrampf 113. 
Wurmfortsatz 80. 81. 
Wurzelhautentzündung der Zähne 14. 



Z. 



Zähne, cariÖse 20. 

— b. Syphüis 30. 

— Palpation 29. 

— rachitische 29. 
Zahndurchbruch 29. 
Zahngeschwüre 14. 
Zehen, überzählige 103. 
Zervicaldrüsen, Schwellung 34. 
Ziegenpeter 15. 
Zirkulationsorgane, Auskultation 247. 
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Zirkulationsstörungen der Füsse 105. 
Zuckerkrankheit 21. 28. 107. 114. 117. 
Zuckungen, fibtilläre in. Muskeln 111. 
Zange 24. 

— Erkrankungen 28. 

— Lähmung 28. 

ZwerchfeU 43. 92. 163. 145. 158. 212. 
229. 245. 

— Atmung 44. 

— Hochstand 189, 



Zwerchfell, Tiefstand 168. 
Zwerchfellphänomen, Littensches 154. 
Zwergwuchs 134. 
Zwischenrippenräume cf. Intercostal- 

räume. 
Zystengeschwülste, des Bauchfells 83. 

— der Leber 76. 

— der Milz 78. 
-^ der Nieren 94. 

— des Pankreas 242. 
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